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DE  LA  RÉTINE  ET  DU  NERF  OPTIQUE 


Par  le  docteur  Ch.  KITTER. 

1°  CRISTALLIN. 

Le  cristallin  occupe  le  premier  rang  parmi  les  milieux  optiques  de  l'œil 
qui  ont  pour  objet  de  réunir  les  rayons  lumineux  sur  la  rétine.  Il  constitue 
l'instrument  du  mécanisme  de  l'accommodation,  c'est-à-dire  du  phéno- 
mène qui  transforme  un  acte  purement  physique  en  une  fonction  animale, 
tantôt  réflexe  et  tantôt  volontaire.  A  ce  but  concourent,  d'une  part,  les 
rapports  anatomiques  et  la  position  du  cristallin  ;  de  l'autre,  l'arrangement 
des  éléments  cellulaires  dont  il  se  compose. 

Le  travail  que  nous  présentons  ici  n'ayant  pour  objet  que  la  partie 
anatomique  de  la  question,  nous  n'aurons  pas  à  nous  y  occuper  de  l'acte 
de  l'accommodation  ;  on  ne  saurait  séparer  cette  étude  de  celle  des  fonctions 
des  muscles  intrinsèques  et  des  conditions  qui  règlent  la  pression  interne 
de  l'œil.  Tout  ce  qu'il  importe,  pour  le  moment,  de  savoir,  c'est  que  cette 
fonction  réclame  le  concours  d'un  organe  complètement  transparent,  qui 
possède  une  réfringence  considérable  et  très-régulière,  enfin  qui  puisse 
varier  dans  sa  configuration. 

Le  cristallin  est  un  corps  rond,  diaphane,  et  qui  représente  exactement 
une  lentille  optique.  Les  seuls  liens  organiques  qui  le  fixent  au  reste  de 
l'œil  sont  les  parties  antérieures  de  la  membrane  hyaloïde;  c'est-à-dire  la 
zonule  de  Zinn.  Il  est  limité  en  avant  par  l'iris  et  l'humeur  aqueuse  ; 
en  arrière,  par  le  corps  vitré.  Ses  plans  antérieur  et  postérieur  repré- 
sentent des  segments  de  sphères  dont  les  rayons  mesurent  environ,  pour 
Wecker. —  2e  édit.  ii.  —  1 
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le  premier,  9  millimètres,  pour  le  second,  5mm,  8.  On  voit  par  ces  chiffres 
que  le  plan  antérieur  du  cristallin  est  beaucoup  moins  convexe  que  le 
postérieur.  On  constate,  chez  les  animaux,  des  différences  de  courbure 
analogues,  mais  qui  varient  suivant  les  espèces.  La  fusion  que  ces  deux 
surfaces  opèrent  pour  constituer  le  bord  du  cristallin  ne  se  fait  pas 
suivant  un  angle  aigu;  mais  bien  par  une  surface  légèrement  arrondie. 
L'axe  du  cristallin,  ou  la  ligne  droite  imaginaire  qui  réunirait  les  deux 
pôles  de  cet  organe,  est  faiblement  excentrique  du  côté  du  nez  et  avoisine 
l'axe  optique.  Il  mesure,  sur  une  lentille  isolée  de  l'œil,  de  k  milli- 
mètres à  5mm,4;  mais  sur  le  vivant  ce  diamètre  est  notablement  plus 
court. 

La  limite  externe  du  cristallin  est  constituée  par  sa  capsule  lisse  (ou  cris- 
lalloïde)  qui  renferme  la  masse  propre  du  cristallin  ou  les  fibres  cristalli- 
niennes;  comme  cet  organe  présente  une  transparence  parfaite,  tous  les 
éléments  qui  le  composent  ont  nécessairement  le  même  indice  de  réfraction. 
Chez  les  jeunes  sujets,  dont  le  cristallin  est  si  propre  à  élucider  les  questions 
litigieuses  que  soulève  la  structure  de  cet  organe,  non-seulement  toutes 
les  parties  qui  le  constituent  se  montrent  douées  d'une  transparence  par- 
faite ;  mais,  en  outre,  elles  sont  réunies  d'une  manière  si  intime  qu'avec  les 
plus  forts  grossissements  on  ne  réussirait  pas  à  les  distinguer  les  unes 
des  autres,  si  l'on  n'avait  recours  à  des  moyens  artificiels  ;  encore  n'y 
parvient-on  qu'avec  de  grandes  difficultés.  Aussi,  les  cristallins  frais  sont- 
ils  impropres  à  ces  recherches,  pour  lesquelles  il  faut  se  servir  de  lentilles 
préalablement  durcies.  On  a  reconnu  que  les  acides  très-étendus  (acides 
sulfurique,  nitrique,  hydrochlorique),  l'alcool  dilué  et  une  solution  très- 
faible  de  créosote,  excellent  à  durcir  les  fibres  cristalliniennes  qu'on  y 
laisse  séjourner.  Comme,  d'ailleurs,  aucun  de  ces  liquides  n'attaque  la 
cristalloïde,  on  peut,  quant  à  ce  qui  la  concerne,  se  servir  indifféremment 
de  l'un  ou  de  l'autre  d'entre  eux. 

La  capsule  du  cristallin  est  une  membrane  continue  et  d'une  texture 
uniforme  ;  elle  est  complètement  diaphane  et  entièrement  dépourvue  de 
structure  ;  quelquefois  on  parvient,  avec  de  forts  grossissements,  à  découvrir 
sur  des  sections  des  stries  parallèles  à  sa  surface  ;  mais  ces  stries  sont  arti- 
ficielles, et  produites  par  l'inégalité  d'action  du  tranchant.  Elle  reste  inat- 
taquable par  les  réactifs  ordinaires,  et  l'on  n'arrive  à  la  dissoudre  qu'au 
moyen  de  l'ébullition.  Lorsque  la  cristalloïde  est  tendue  comme  à  l'état 
normal,  il  est  facile  de  la  couper  et  de  la  dilacérer  ;  sinon  elle  fuit  devant 
les  instruments.  On  peut  dire  avec  raison  qu'elle  est  le  type  des  membranes 
vitreuses.  Dans  toutes  les  espèces  de  l'échelle  animale  qui  possèdent  un 
appareil  cristallinien,  ces  conditions  persistent. 

Quoique  les  parties  antérieure  et  postérieure  de  la  capsule  se  conti- 
nuent directement,  on  y  constate  cependant  quelques  différences  essen- 


ANATOMIE.  3 

tîelles.  C'est  par  le  moyen  de  la  cristalloïde  que  le  cristallin  se  rattache  à 
la  zonule  de  Zinn.  Celle-ci,  qui  constitue,  à  l'origine,  la  partie  antérieure 
de  la  membrane  hyaloïde^  se  dédouble  un  peu  avant  de  se  séparer  des  procès 
ciliaires,  en  deux  lamelles  d'égale  épaisseur.  L'antérieure  se  rend  à  la 
capsule  antérieure,  la  postérieure  à  la  capsule  postérieure  (voyez  1. 1,  pi.  III, 
lig.  1).  Des  deux  côtés,  cette  réunion  s'effectue  à  une  certaine  distance 
de  l'équateur  du  cristallin  ;  mais  il  n'est  pas  possible  de  déterminer  avec 
précision  cette  distance,  car  on  ne  peut  faire  de  sections  dans  cette  région 
qu'en  s'aidant  de  préparations  assez  grossières  qui  déplacent  la  situation 
relative  de  ces  parties  délicates.  Toutefois,  on  peut  avancer  que  cette 
réunion  se  fait,  en  avant  et  en  arrière  de  l'équateur  du  cristallin,  à  des 
distances  peu  différentes.  Les  deux  feuillets  de  la  zonule  et  la  partie  équa- 
toriaie  de  la  capsule  circonscrivent  le  canal  de  Petit  (voyez  la  section, 
t.  I,  pi.  III),  qui  renferme  une  petite  quantité  de  liquide. 

L'attache  que  la  zonule  de  Zinn  fournit  à  la  capsule  est  assez  faible  ;  les 
membranes  se  confondent  sans  que  ni  l'une  ni  l'autre  augmente  d'épais- 
seur au  point  de  jonction,  et  cependant  il  faut  une  certaine  force  pour 
détruire  l'adhérence  que  la  zonule  de  Zinn  contracte,  en  ce  point,  avec  la 
capsule. 

La  cristalloïde  du  nouveau-né,  présente,  à  son  équateur,  une  épaisseur 
de  0m,005,  celle  de  l'adulte  une  épaisseur  de  0m,007:  à  quelque  dis- 
tance de  l'équateur  cristallinien,  et  un  peu  au  delà  de  l'origine  de  la 
zonule,  la  capsule  augmente  assez  sensiblement  d'épaisseur  sur  chaque  face 
du  cristallin  ;  mais  l'épaississement  de  la  capsule  antérieure  est  de  beau- 
coup plus  prononcé.  Ainsi,  chez  le  nouveau-né,  celle-ci  mesure  0m,012, 
chez  l'adulte,  0m,16;  tandis  que  la  capsule  postérieure  n'acquiert,  chez  le 
nouveau-né,  qu'une  épaisseur  de  0m,075,  laquelle  n'augmente  pas  sensi- 
blement dans  l'âge  adulte  (1). 

(1)  La  différence  qui  existe  entre  l'épaisseur  des  deux  capsules  est  beaucoup  plus 
prononcée  chez  les  animaux  à  cristallin  aplati,  c'est-à-dire  chez  tous  les  mammifères, 
que  'chez  les  animaux  à  lentille  ronde  (amphibies  et  poissons).  Il  suffit,  pour  s'en  con- 
vaincre, de  jeter  un  coup  d'œil  sur  le  tableau  suivant  : 

Capsule  antérieure.  Capsule  postérieure, 

mm.  mm. 

Homme 0,016  0,008 

Veau 0,06  0,007 

Agneau 0;025  0,0075 

Grenouille 0,025  0,016 

Brochet 0,025  0,02 

Tanche , 0,025  0,02 

Anguille 0,013  0,012 

Chez  les  oiseaux,  on  trouve,  à  peu  près,  les  mêmes  dispositions  que  chez  les  mam- 
mifères. 
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Il  existe  encore  entre  la  capsule  cristallinienne  antérieure  et  la  postérieure 
une  différence  très-marquée,  attendu  que  la  face  interne  de  la  première  est 
seule  recouverte  d'une  couche  épithéliale.  Celle-ci  ne  s'étend  pas  jusqu'à 
I'équateur  ;  mais  reste  distante  de  l'origine  de  la  zonule  d'environ  0m,002. 
Elle  se  compose  d'un  stratum  de  cellules  complètement  transparentes  et 
de  forme  variable  (pi.  i,  fig.  1).  Chacune  d'elles  renferme  un  noyau  ar- 
rondi de  0m,01  de  diamètre,  où,  à  l'état  frais,  on  aperçoit  distinctement 
un  nucléole. 

En  général,  on  considère  cet  épithélium  comme  pavimenteux  ;  mais 
cette  expression  n'est  exacte  que  pour  le  voisinage  du  pôle  antérieur  ;  car, 
vers  I'équateur,  les  cellules  acquièrent  peu  à  peu  des  formes  allongées  et 
étroites  et  revêtent,  à  I'équateur  même,  le  type  de  l'épithélium  cylindrique 
(pi.  :t,  fig.  2). 

L'exposé  comparatif  des  dimensions  de  ces  cellules  rend  aisément  compte 
de  cette  différence.  Ainsi,  vers  le  pôle  du  cristallin,  la  largeur  des  cellules 
mesure  0m,013  ;  leur  hauteur,  0m,006  ;  leur  noyau,  0m,001;  vers  I'équa- 
teur, au  contraire,  la  largeur  des  cellules  mesure  0m,01  ;  leur  hauteur, 
0m,016;  leur  noyau  a  0m,0075.  La  cristailoïde  de  l'homme  est  surtout 
remarquable  par  les  différences  qui  existent  entre  les  dimensions  de  ces 
cellules. 

Après  la  mort,  les  cellules  épithéliales  et  leurs  noyaux  se  gonflent,  puis 
elles  se  séparent  les  unes  des  autres  et  leurs  contours  s'émoussent-  Lors- 
que, peu  d'heures  après  la  mort,  on  ouvre  la  capsule  antérieure,  il  s'en 
échappe  quelques  gouttelettes  d'un  liquide  connu  sous  le  nom  de  liqueur 
de  Morgagni:  il  n'est  autre  que  le  résultat  d'une  altération  cadavérique  et 
se  compose  d'humeur  aqueuse  transsudée  au  travers  de  la  capsule  et  dans 
laquelle  nagent  les  cellules  épithéliales. 

Les  dispositions  anatomiques  sont  bien  différentes  si  on  les  étudie  vers 
I'équateur  du  cristallin.  Là,  en  effet,  chez  tous  les  mammifères  et  chez  les 
oiseaux,  les  fibres  cristalliniennes  les  plus  externes  sont  intimement  unies 
à  la  capsule,  ce  qui  est  vrai  chez  quelques  mammifères,  l'agneau  entre 
autres,  pour  la  capsule  postérieure  tout  entière.  Ces  fibres  prennent  en 
ce  point  des  formes  qui  rappellent  assez  fidèlement  celles  des  cellules  épi- 
théliales (pi.  1,  fig.  6),  et  cette  ressemblance  a  sans  doute  induit  en  erreur 
les  quelques  observateurs  qui  ont  cru  voir  un  épithélium  à  la  face  interne 
de  la  capsule  postérieure.  Il  est  un  fait  certain,  c'est  que,  non-seulement 
vers  I'équateur,  mais  encore  du  côté  de  la  capsule  postérieure,  il  existe 
entre  la  cristailoïde  et  les  fibres  du  cristallin  des  rapports  plus  intimes  que 
du  côté  de  la  capsule  antérieure. 

La  présence  d'une  couche  épithéliale  à  la  face  antérieure  de  la  substance 
du  cristallin  démontre  d'une  manière  péremptoire  que  la  nutrition  s'opère, 
en  ce  point,  avec  plus  d'activité  que  dans  le  reste  de  cet  organe,  et  comme 
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ce  dernier  est  entièrement  dépourvu  de  vaisseaux,  il  faut  nécessairement 
que  les  matériaux  de  sa  réparation  lui  arrivent  au  travers  de  la  capsule.  Il 
est  peu  probable  que  ce  mouvement  nutritif  se  fasse  d'une  manière  sensible 
aux  dépens  de  la  substance  gélatineuse  qui  constitue  le  corps  vitré,  tandis 
que  les  faits  pathologiques  démontrent  qu'il  se  fait  entre  l'humeur  aqueuse 
et  la  circulation  sanguine  un  échange  assez  rapide  de  matériaux  de  nutrition. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  disposition  anatomique  des  éléments  du  cristallin  rend, 
à  elle  seule,  bien  compte  de  la  lenteur  avec  laquelle  se  répare  cet  organe. 

Le  mode  de  nutrition  du  cristallin  est  assez  obscur,  et  c'est  en  se  fon- 
dant sur  les  données  que  fournit  l'étude  embryogénique  de  cette  lentille 
qu'on  réussit  le  mieux  à  élucider  cette  délicate  question.  En  effet,  pendant 
la  vie  fœtale,  le  cristallin  exige,  pour  le  développement  de  ses  fibres,  un 
apport  de  matériaux  nutritifs  bien  plus  actif  que  dans  le  reste  de  la 
vie.  Dès  le  deuxième  mois,  l'existence  de  la  capsule  est  manifeste,  et 
cette  membrane  acquiert,  à  peu  près,  pendant  la  vie  fœtale,  l'épaisseur 
qu'elle  doit  garder  (0m,013).  Vers  la  fin  du  second  mois,  la  capsule  s'en- 
veloppe, à  sa  surface  externe,  d'un  réseau  très-élégant  de  fins  vaisseaux 
capillaires,  réseau  qui  se  compose  de  plusieurs  couches  superposées  et  est 
assez  serré  pour  ne  laisser  à  nu  aucune  portion  de  la  capsule.  Ces  vaisseaux 
communiquent  directement  avec  l'artère  hyaloïde  et  les  vaisseaux  des  procès 
ciliaires. 

Il  est  probable  que  les  troncs  artériels  communiquent  avec  l'artère  hya- 
loïde, tandis  que  les  ramuscules  veineux,  après  s'être  jetés  dans  un  gros 
vaisseau  de  même  ordre  qui  parcourt  circulairement  l'équateurdu  cristallin, 
se  rendent  aux  procès  ciliaires.  Vers  le  septième  mois,  ce  système  de  cir- 
culation provisoire  commence  à  disparaître,  et,  dans  le  mois  suivant,  on 
n'aperçoit  plus  que  le  vaisseau  marginal,  d'où  partent  quelques  appendices 
rayonnes.  Après  la  naissance,  il  est  rare  qu'on  retrouve  des  vestiges  de  cette 
membrane  capsulo-pupillaire  si  importante  a  l'état  fœtal  (1). 

La  disparition  des  vaisseaux  coïncide  toujours  avec  un  épaississement 
considérable  de  la  capsule.  Les  noyaux  des  capillaires  et  leur  tissu  propre 
deviennent  alors  d'une  transparence  parfaite,  en  se  dépouillant  des  stries 
qu'ils  présentaient.  C'est  ce  qui  me  fait  supposer  que  les  capillaires  ne  se 
détruisent  pas  ;  mais  s'oblitèrent  et  se  transforment  pour  concourir  au  ren- 
forcement de  la  capsule. 

L'épithélium  de  celte    membrane   se  développe   de  très-bonne  heure 
bien  avant  que  l'évolution  embryogénique  des  fibres  soit  terminée  à  l'é- 
quateurdu cristallin. 

Depuis  longtemps,  les  ophtalmologistes  séparent  la  substance  propre  du 

(1)  L'œil  du  têtard  de  la  grenouille  est  très-propre  à  l'étude  de  cette  membrane  ; 
car  elle  n'est  complètement  développée,  dans  cette  espèce,  que  chez  les  individus  qui 
ont  atteint  un  centimètre  de  longueur. 
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cristallin  en  noyau  et  en  substance  corticale,  division  que  l'histoïogie  a 
depuis  partiellement  justifiée.  Mais,  tout  en  acceptant  pour  les  couches  les 
plus  internes  du  cristallin  le  nom  de  noyau  et  pour  les  externes  le  nom 
de  corticales,  il  faut  bien  reconnaître  que  ces'parties  ne  sont  pas,  a  pro- 
prement parler,  nettement  séparées  ;  mais  qu'elles  se  confondent  insensi- 
blement l'une  avec  l'autre.  De  même,  en  considérant  le  cristallin  comme 
composé  de  lamelles  encbatonnées,  on  doit  se  rappeler  que  cette  notion 
est  elle-même  assez  arbitraire,  attend»  que  les  lamelles  en  question  sont 
unies  par  des  adhérences  très-intimes  et  que  leur  désagrégation  est  l'effet 
des  différents  liquides  où  on  les  fait  séjourner. 

Les  fibres  cristalliniennes  ou  tubes  du  cristallin  constituent  les  éléments 
fondamentaux  de  cet  organe.  La  première  de  ces  dénominations  est  la  plus 
exacte  ;  car  c'est  elle  qui  se  rapporte  le  mieux  aux  données  de  l'anatomie 
comparée. 

En  examinant  avec  soin  le  cristallin  de  l'homme,  on  y  observe,  sur  les  deux 
faces,  une  figure  étoilée  à  trois  rayons.  Ces  rayons  se  réunissent,  en  con- 
vergeant, au  pôle  de  la  lentille,  sous  un  angle  de  120  degrés  et  paraissent 
inégaux  en  longueur,  lorsqu'on  les  poursuit  périphériquement.  Le  rayon 
supérieur  de  la  face  antérieure  occupe  le  méridien  vertical  de  l'œil,  ainsi 
que  le  rayon  inférieur  de  la  face  postérieure,  de  sorte  que  l'une  des  deux 
figures  semble  avoir,  par  rapport  à  l'autre,  tourné  de  60  degrés  autour  de 
l'axe  commun.  On  peut  suivre  dans  toutes  les  lamelles  du  cristallin  cette 
disposition  étoilée  qui  n'est  autre  chose  que  le  résultat  du  mode  de  termi- 
naison des  fibres. 

M.  de  Becker  (1)  a  porté  ses  recherches  sur  cette  configuration  et  pense 
avoir  découvert  une  substance  propre  à  cette  étoile  et  un  système  de 
canaux  interfibrillaires.  Je  dois  avouer  qu'avec  la  plus  grande  attention, 
je  n'ai  réussi  à  voir  dans  cette  figure  étoilée  qu'une  quantité  insignifiante 
de  substance  amorphe,  et  je  crois  pouvoir  avancer  que,  pendant  la  vie, 
c'est  tout  ce  qu'il  est  possible  de  constater  en  ce  point.  Néanmoins  je  ne 
maintiens  cette  assertion  que  pour  le  cristallin  des  jeunes  sujets. 

En  n'admettant  pas  l'existence  d'une  substance  étoilée  et  un  système  de  ca- 
naux interfibrillaires,  il  ne  peut  bien  entendu  me  venir  à  l'idée  denier  toute 
présence  d'un  interstice  entre  les  diverses  couches  et  fibres  du  cristallin. 
Il  est  vrai  que  l'auteur  quia  le  plus  récemment  écrit  sur  lastructuredu  cris- 
tallin, M.  Zernoff  (2)  de  Moscou  nie  tout  à  fait  les  interstices  et  la  figure 
étoilée.  Il  est  d'accord  avec  moi  dans  ses  recherches  quant  aux  lentilles  à  un 
axe  et  à  celles  des  jeunes  vertébrés  ;  pourtant  je  ne  puis  admettre  sa  ma- 
nière de  voir  pour  les  vertébrés  adultes,  car  on  y  rencontre  dans  la  figure 

(1)  Arch.  fur  Ophthalmologie,  t.  IX,  A.  2. 

(2)  Arch.  fur  Ophthalmologie,  t.  XIII,  A.  2,  p.  521 
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étoilée  et  entre  les  couches  des  espaces  irréguliers  délimités  par  les  fibres  et 
remplis  d'un  liquide  transparent.  C'est  dans  ces  espaces  que,  chez  les  vieil- 
lards, on  observe  des  états  pathologiques  particuliers. 

Chez  les  mammifères  et  les  oiseaux,  les  fibres  cristalliniennes  de  la  sub- 
stance corticale  constituent  des  prismes  hexagonaux  allongés  quis  aux  en- 
virons du  noyau,  s'aplatissent  de  plus  en  plus  pour  y  prendre  une  forme 
rubanée.  Chez  les  poissons  et  les  amphibies,  il  n'existe  qu'une  couche 
mince  de  fibres  prismatiques  ;  la  majeure  partie  du  cristallin  se  composant 
de  libres  rubannées  larges  et  peu  épaisses.  Chez  l'homme,  les  prismes  sont 
hexagonaux  et  présentent  cette  particularité  que  leurs  deux  faces  les  plus 
larges  suivent  une  direction  parallèle  à  la  surface  du  cristallin  ;  les  faces 
étroites  de  la  fibre  mesurent  son  épaisseur.  Quant  au  mode  de  groupement 
des  fibres  entre  elles,  on  peut  en  donner  une  idée  exacte,  en  disant  qu'elles 
forment  des  systèmes  daus  lesquels  une  fibre  centrale  est  accolée  à  six 
autres  fibres  semblables,  de  telle  manière  que,  dans  l'angle  formé  par  deux 
faces  courtes  appartenant  à  deux  fibres  voisines,  vienne  s'enclaver  un  angle 
aigu  appartenant  à  une  troisième  fibre  (voy.  pi.  I,  fig.  3,  a). 

Chez  les  poissons,  les  fibres  cristalliniennes  rubanées  sont  munies  de  den- 
telures acuminées  qui  s'enclavent  d'une  fibre  à  l'autre.  La  disposition  de 
ces  dentelures  présente  évidemment  de  l'analogie  avec  l'imbrication  des 
fibres  hexagonales,  et  toutes  deux  ont  pour  objet  d'assurer  la  consolidation 
latérale  des  fibres.  La  superposition  des  surfaces  larges  et  lisses  des  fibres 
ne  donne  pas  une  réunion  aussi  intime.  Ce  n'est  que  dans  la  figure  étoilée 
que  la  cohésion  latérale  se  perd  ;  car  les  fibres  se  touchent  simplement  par 
leur  extrémité. 

Les  fibres  du  cristallin  sont  d'une  transparence  parfaite,  molles  et  flexi- 
bles. Lorsqu'on  déchire  celles  qui  entrent  dans  la  constitution  des  masses 
corticales,  il  s'échappe  de  la  solution  de  continuité  un  liquide  hyalin,  preuve 
que  ces  fibres  sont  composées  d'une  membrane  d'enveloppe  et  d'un  contenu 
liquide.  Toutefois,  cette  assertion  cesse  d'être  vraie  pour  les  fibres  nucléo- 
laires  du  cristallin  de  l'homme  et  en  général  pour  celles  du  cristallin  des 
poissons.  Ces  dernières  sont  formées  d'une  substance  homogène,  ce  qui 
justifie  pleinement  la  dénomination  qu'on  leur  a  donnée. 

Le  point  le  plus  délicat  des  travaux  microscopiques  qui  ont  le  cristallin 
pour  objet  consiste  dans  la  recherche  du  mode  par  lequel  les  fibres  s'asso- 
cient pour  constituer  les  lamelles.  La  solution  de  cette  question  m'a  paru 
si  étroitement  liée  à  l'observation  de  l'embryogenèse  du  cristallin,  que  j'ai 
cru  devoir  donner  place  dans  ce  chapitre  aux  notions  acquises  sur  ce  der- 
nier sujet.  Les  lamelles  du  cristallin  semblent  parfaitement  concentriques  ; 
car  si  l'on  détache  les  plus  externes,  la  lentille  conserve  exactement  sa 
forme.  Si  donc  on  parvient  à  démontrer  l'arrangement  des  fibres  consti- 
tuantes d'une  lamelle,  on  en  pourrra  logiquement  déduire  la  disposition  des 
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autres.  La  disposition  des  noyaux  dans  les  fibres  jette  sur  ce  problème  une 
vive  lumière.  Chez  le  nouveau-né,  chaque  fibre  renferme  un  noyau  qui 
offre  une  largeur  de  0m,001,  une  hauteur  de  0m,015  et  une  épaisseur 
de  0m,006.  Ce  noyau  représente  donc  un  disque  elliptique  et  aplati  et 
celui-ci  contient  toujours  un  nucléole.  Le  contenu  du  noyau  est  diaphane 
à  l'état  frais;  mais  il  prend  un  aspect  finement  granuleux  dans  les  liquides 
durcissants.  Dans  le  point  que  ce  noyau  occupe,  il  remplit  complètement  la 
fibre  cristallinienne.  Chez  tous  les  animaux,  ces  noyaux  se  ressemblent, 
sauf  pour  les  dimensions  où  ils  sont  sujets  à  varier  un  peu. 

Sur  une  section  pratiquée  suivant  un  rayon  du  cristallin,  l'ensemble 
des  noyaux  se  présente  sous  l'aspect  d'une  figure  triangulaire  dont  le 
sommet  est  tourné  vers  le  centre  du  cristallin  et  la  base  vers  l'équateur  de 
la  lentille.  Cette  figure,  faiblement  courbée  dans  le  sens  antérieur,  s'ap- 
pelle zone  nucléolaire.  Comme  il  est  très -difficile  d'isoler  complètement 
les  fibres  du  cristallin,  on  ne  peut  être  certain  que  chacune  d'elles  ne 
renferme  pas  plusieurs  noyaux  ;  toutefois  mes  recherches  m'ont  donné 
la  conviction  que  chez  tous  les  animaux  il  n'existe  qu'un  noyau  par  fibre. 
Chez  eux,  peu  de  temps  avant  la  naissance  et  immédiatement  après,  la 
zone  nucléolaire  est  très-large,  attendu  que  les  noyaux  ne  se  correspondent 
pas  dans  les  lamelles  superposées.  Avec  le  temps,  cette  zone  se  rétrécit 
graduellement  et,  chez  un  grand  nombre  d'animaux,  disparaît  en  entier  eu 
ce  sens  que  les  noyaux  des  fibres  marginales  moins  lisses  ne  forment  pas  de 
figure  sur  des  coupes  (poissons  ;   amphibies). 

Chez  l'homme,  cette  zone  garde  constamment  l'aspect  d'une  traînée 
étroite,  légèrement  convexe  en  avant,  qu'on  retrouve  jusque  dans  l'âge  le 
plus  avancé,  mais  qui  s'arrête  au  noyau  du  cristallin.  Ce  fait  s'explique 
"par  la  disparition  des  noyaux  des  fibres  en  cet  endroit,  disparition  facile 
à  suivre  dans  l'œil  des  jeunes  grenouilles.  Le  contour  du  noyau  perd  d'a- 
bord sa  netteté;  son  contenu  se  pointillé  et  le  tout  disparaît  sans  laisser  de 
trace  dans  l'épaisseur  de  la  fibre.  On  ne  peut  y  constater,  pendant  cette 
évolution,  la  présence  d'aucune  particule  offrant  l'aspect  graisseux,  et  je  ne 
saurais  reconnaître  dans  cette  suite  de  phénomènes  le  fait  d'une  dé- 
générescence graisseuse.  Chez  la  grenouille,  en  même  temps  qu'un  cer- 
tain nombre  de  noyaux  se  détruisent,  on  peut  en  voir  se  développer  de 
nouveaux. 

Quant  à  la  direction  des  fibres,  la  zone  nucléolaire  indique  que  chaque 
fibre  se  recourbe  dans  le  sens  de  l'équateur.  La  terminaison  des  fibres 
peut  servir  elle-même  à  nous  éclairer  sur  leur  direction.  Chez  l'homme, 
les  mammifères  et  les  oiseaux,  une  extrémité  de  chaque  fibre  est  coupée 
obliquement  et  l'autre  légèrement  arrondie  dans  le  sens  de  sa  largeur, 
de  manière  à  fournir  un  renflement  en  forme  de  massue  (pi.  I,  fig.  5), 
Les  deux  bouls  de  chaque  fibre  semblent  donc  présenter  une  terminaison 
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différente.  Les  bouts  taillés  obliquement  sont  imbriqués  les  uns  avec 
les  autres,  à  la  manière  des  tuiles,  et  ils  partent,  tout  à  fait  à  la  péri- 
phérie, des  rayons  de  la  figure  étoilée.  Chaque  fibre  s'incurve  autour  de 
l'équateur  pour  se  terminer  au  milieu  de  la  figure  étoilée  du  côté  opposé 
par  le  renflement  en  forme  de  massue  qui  constitue  la  seconde  extrémité. 
La  figure  étoilée  se  compose  donc,  à  proprement  parler,  de  l'ensemble  des 
terminaisons  des  fibres  cristalliniennes  (1). 

A  la  périphérie  même  du  cristallin  et  au  milieu  du  noyau,  les  fibres  doi- 
vent affecter  un  arrangement  différent  de  celui  qui  vient  d'être  décrit  pour 
combler  les  vides  que  ce  dernier  laisse  clans  ces  parties  de  la  lentille. 

La  lamelle  la  plus  externe  est  simplement  contiguë,  par  les  fibres  qui  la 
constituent  en  avant,  à  l'épithélium  de  la  capsule  ;  tandis  qu'en  arrière  la 
réunion  des  fibres  avec  celte  membrane  est  beaucoup  plus  intime.  Cette 
disposition  se  démontre  très-clairement  sur  le  cristallin  du  mouton.  Les  ex- 
trémités des  fibres  s'élargissent,  se  portent  vers  la  capsule  et  représentent  en 
quelque  sorte  un  épithélium  ;  car  celles  de  la  couche  la  plus  externe  se  ter- 
minent à  l'équateur,  et  celles  des  couches  suivantes  se  terminent  en  deçà 
des  premières,  de  manière  à  couvrir  complètement  la  face  interne  de  la 
capsule  postérieure. 

Cet  arrangement,  on  le  voit,  laisse  à  nu,  chez  les  mammifères,  les  par- 
ties équatoriales  antérieures  de  la  cristalloïde.  Ce  vide  est  rempli  par  des 
fibres  lenticulaires  très-courtes  qui  commencent  aux  cellules  épithéliales  de 
la  capsule  antérieure,  se  portent  vers  l'équateur  et  adhèrent  intimement  à 
la  capsule  dans  toute  cette  étendue,  au  delà  de  laquelle  elles  se  réfléchissent 
en  avant  pour  se  terminer,  en  se  rapprochant  du  pôle  du  cristallin,  près  de 
la  couche  épilhéliale.  Ces  sortes  de  fibres  sont  très-étroites;  les  plus  externes 
ne  dépassent  guère  en  longueur  des  cellules  épithéliales;  mais,  à  mesure 
qu'elles  se  rapprochent  du  centre  du  cristallin,  leurs  dimensions  s'accrois- 
sent et  les  plus  profondes  entrent  déjà  clans  la  constitution  de  la  première 
lamelle.  Kôlliker  et  H.  Miiller,  d'après  des  recherches  qu'ils  ont  faites  sur 
des  cristallins  d'oiseaux,  sont  les  auteurs  qui  ont  décrit  ces  fibres  avec  le 
plus  d'exactitude.  Il  a  paru  très-naturel  de  considérer  le  siège  des  fibres 
courtes  comme  le  foyer  d'évolution  des  fibres  cristalliniennes;  mais  il  serait 
téméraire  de  penser  que  la  formation  de  nouvelles  couches  est  le  résultat 
de  l'accroissement  des  cellules  épithéliales. 

(1)  Chez  les  poissons  et  les  amphibies,  où  cette  figure  étoilée  est  représentée  par  un 
point,  les  fibres  lisses  qui  entourent  d'une  sphère  presque  complète  le  cristallin  à  peu 
près  rond  de  ces  animaux  se  portent  du  point  étoile  antérieur  au  postérieur.  Cette 
disposition  n'est  évidemment  possible  que  parce  que  ces  fibres  se  rétrécissent  de 
l'équateur  vers  leurs  deux  extrémités  où  elles  se  terminent  en  pointe  (pi.  1,  fig.  7). 
Dans  les  lamelles  moyennes  de  la  lentille  de  la  grenouille,  j'ai  pu  compter  84  fibres 
dans  une  seule  couche. 
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M.  de  Becker  a  décrit,  vers  l'équateur  du  cristallin,  des  cellules  généra- 
trices, c'est-à-dire  des  noyaux  libres  entourés  d'une  masse  amorphe  dans 
lesquels  il  croit  avoir  reconnu  des  éléments  qui  tiennent  le  milieu  entre  les 
cellules  épithéliales  et  les  fibres.  Quoique  son  observation  ne  laisse  rien  à  re- 
dire, il  en  tire  une  déduction  fausse;  car  ces  noyaux  libres  ne  se  rencon- 
trent que  chez  les  nouveau-nés  et  chez  de  jeunes  animaux,  et  ne  sont 
contigus  qu'aux  fibres  elles-mêmes. 

En  examinant  des  cristallins  de  jeunes  grenouilles,  on  est  amené  à  envi- 
sager ces  noyaux  libres  d'une  manière  bien  différente.  Le  noyau  cristalli- 
nien  est  complètement  développé  chez  les  sujets  de  cette  espèce  qui  ont 
atteint  un  centimètre  de  longueur.  Toutes  les  fibres  renferment  des  noyaux 
et  l'épithélium  de  la  capsule,  complètement  développé,  s'étend  jusqu'au  voi- 
sinage de  l'équateur.  Entre  la  capsule  et  le  noyau  du  cristallin,  il  existe  une 
substance  particulière  dans  laquelle  prennent  naissance  les  fibres  des  lamelles 
externes  de  l'organe.  Cette  substance  se  compose  d'amas  irréguliers  de  glo- 
bules transparents  et  de  noyaux.  Les  globules,  très-variables  dans  leurs  di- 
mensions, ne  présentent  pas  de  structure  et  sont  tous  dépourvus  de  noyau.  Je 
ne  puis  les  considérer  comme  les  matériaux  d'où  naissent  les  fibres.  Cette 
masse  compose  toujours  la  couche  du  cristallin  la  plus  externe,  contiguë  à 
la  capsule.  En  dedans  de  ces  globules  et  dans  le  plan  de  l'équateur,  on  ob- 
serve des  noyaux  très-irrégulièrement  dispersés.  Plus  près  encore  du  centre, 
on  reconnaît  que  les  noyaux  ont  leur  axe  dirigé  parallèlement  aux  fibres 
cristalliniennes. 

On  voit  donc  que,  chez  la  grenouille,  les  fibres  ne  naissent  pas  de  l'épithé- 
lium de  la  capsule;  mais  bien  de  la  zone  des  noyaux  qui,  à  cette  époque, 
occupe  un  plan  assez  éloigné  de  la  surface  du  cristallin.  En  conséquence,  si 
l'on  se  refuse  à  admettre  que  le  développement  des  lamelles  du  cristallin  ait 
deux  origines  différentes,  on  ne  peut  regarder  les  fibres  courtes  qu'on  ob- 
serve chez  l'homme,  les  mammifères  et  les  oiseaux,  que  comme  des  fibres 
rudimentaires  destinées  à  combler  l'espace  laissé  libre  par  les  fibres  des  la- 
melles. Du  reste  nous  manquons  complètement  d'observations  sur  le  déve- 
loppement des  fibres  du  cristallin  chez  l'homme  pour  expliquer  la  contiguïté 
des  fibres  à  l'époque  du  développement. 

Les  cellules  génératrices  de  M.  de  Becker  ne  se  trouvent  pas  en  contiguïté 
immédiate  avec  les  cellules  épithéliales,  mais  en  sont  séparées  par  un  blas- 
tème.  En  outre,  les  noyaux  libres  qu'elles  contiennent  diffèrent  essentielle- 
ment, pour  la  grandeur  et  pour  la  forme,  de  ceux  des  cellules  épithéliales. 
Chez  la  grenouille,  les  noyaux  de  l'épithélium  sont  arrondis  et  ont  un 
diamètre  de  0m,008.  Les  noyaux  libres,  au  contraire,  sont  allongés;  leur 
longueur  mesure  0m,012  et  leur  largeur  0m,009.  Ils  sont  donc  beaucoup 
plus  grands  que  les  premiers  et,  de  plus,  ils  renferment  souvent  deux  nu- 
cléoles. Les  noyaux  des  fibres  elles-mêmes  sont  encore  un  peu  plus  grands 
que  les  précédents. 
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La  plus  grande  objection  qu'on  puisse  faire  à  la  théorie  qui  considère  les 
fibres  courtes  sous-capsulaires  comme  des  fibres  cristalliniennes  en  voie  de 
développement,  c'est  qu'on  ne  saurait  expliquer  comment  ces  fibres  pour- 
raient se  détacher  de  la  capsule. 

L'anatomie  du  cristallin  soulève  une  autre  question  encore  en  litige,  à 
savoir:  l'organisation  du  noyau  de  la  lentille.  Les  travaux  contemporains  ne 
me  fournissent  sur  cette  matière  presque  aucun  renseignement.  J'ai  cherché 
à  élucider  ce  point  intéressant  sur  de  petits  cristallins  pris  sur  des  poissons. 
En  théorie,  il  est,  de  prime  abord,  évident  qu'une  simple  imbrication  de 
lamelles  à  rayon  décroissant  laisse  au  centre  du  cristallin  un  espace  vide. 
Les  fibres  courtes  les  moins  longues  qu'il  m'ait  été  donné  d'observer  mesu- 
raient Qm,009.  Jusqu'à  cette  limite  on  peut  constater  un  enchatonnement 
de  lamelles.  Au  delà,  les  fibres  ne  diminuent  plus  de  longueur;  mais  la  lar- 
geur de  leur  partie  moyenne  augmente  notablement,  et  la  sphère  creuse 
qu'elles  composent  se  transforme  en  un  ellipsoïde  allongé  d'avant  en  arrière. 
Les  fibres  les  plus  internes  du  cristallin  des  poissons  courent  exactement  dans 
l'axe  de  la  lentille  et  remplissent  ainsi  la  partie  centrale  du  noyau.  Il  est  pro- 
bable que  la  même  disposition  existe  chez  l'homme. 

Des  recherches  ultérieures  faites  sur  l'œil  de  la  grenouille  m'ont  con- 
duit à  une  découverte  intéressante  qui  démontre  encore  beaucoup  plus 
clairement  de  quelle  façon  se  complète  le  noyau.  Il  se  reucontre  dans  le  centre 
du  cristallin  de  la  grenouille  des  cellules  à  noyau  qui,  par  leur  arrangement 
particulier,  constituent  le  noyau  cristallinien.  Ces  cellules  (fig.  8,  pi.  I)  ont 
la  longueur  de  0m,03  ;  elles  contiennent,  soit  vers  le  centre,  soit  plus  près  de 
la  terminaison  d'une  fibre,  un  noyau  rond.  Ce  noyau  est  rarement  translu- 
cide; il  est  le  plus  souvent  granulé  et  ne  contient  jamais  de  nucléoles.  L'axe 
longitudinal  de  ces  fibres  est  dirigé  à  peu  près  parallèlement  à  l'axe  du  cris- 
tallin et  c'est  grâce  à  cet  arrangement  qu'elle  constitue  la  partie  la  plus  cen- 
trale du  noyau  du  cristallin  (fig.  8,  pi.  I).  L'absence  des  nucléoles  et  l'aspect 
général  des  noyaux  de  ces  fibres  centrales  du  cristallin  me  fait  croire  qu'il 
s'agit  ici  d'éléments  dont  les  fonctions  sont  abolies.  Leur  présence  facilite 
beaucoup  l'étude  du  centre  du  cristallin  chez  la  grenouille  (1). 

Les  notions  embryogéniques  que  nous  avons  énoncées  plus  haut  nous 
conduisent  tout  naturellement  à  nous  demander  si,  une  fois  le  cristallin 
parvenu  à  un  état  de  développement  complet,  cet  organe  se  régénère  d'une 
manière  constante.  En  admettant  qu'il  en  soit  ainsi,  on  ne  saurait  concevoir 
ce  mouvement  réparateur  autrement  que  par  la  destruction  des  couches 
internes  et  par  une  formation  incessante  de  couches  externes  ;  mais  cette 
hypothèse  nous  paraît  inadmissible,  attendu  qu'on  ne  saurait  considérer  les 
fibres  courtes  du  noyau  comme  provenant  de  la  transformation  des  fibres 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie ,  t.  XII,  A.  1,  p.  17. 
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larges  et  longues  qui  constituent  la  substance  corticale.  En  outre,  on  n'a 
jamais  observé  dans  le  cristallin  de  matériaux  usés,  destinés  à  l'élimination. 
Tels  sont  les  motifs  pour  lesquels  nous  croyons,  quant  à  nous,  pouvoir  refu- 
ser au  cristallin  la  faculté  de  se  régénérer  d'une  manière  incessante  pendant 
le  cours  de  la  vie. 

Pour  les  mêmes  raisons,  on  ne  saurait  admettre  que  la  capsule,  privée  de 
son  contenu,  mais  laissée  en  rapport  avec  ses  annexes,  soit  propre  à  fournir 
les  éléments  d'une  lentille  de  nouvelle  formation. 

Les  mensurations  que  M.  Ed.  de  Jàger  (1)  a  enregistrées  sur  l'augmenta- 
tion en  volume  du  cristallin  pendant  la  période  d'accroissement  sont  très- 
intéressantes.  Cet  auteur  se  croit  autorisé  à  en  conclure  que,  durant  cette 
période,  le  cristallin  gagne  en  largeur,  mais  que  son  épaisseur  ne  change  pas. 
Mes  propres  mensurations  ne  concordent  pas  plus  avec  ses  chiffres  qu'avec 
ses  données  histologiques.  Chez  des  veaux  de  huit  semaines,  j'ai  trouvé  le 
cristallin  mesurant  8  millimètres  d'épaisseur  et  13  millimètres  de  largeur, 
tandis  que  chez  des  veaux  âgés  de  trois  ans,  l'épaisseur  du  cristallin  était 
de  10  millimètres  et  sa  largeur  de  18  millimètres.  Les  chiffres  de  M.  de 
Jiiger  sont  probablement  erronés;  car  j'ai  toujours  examiné  le  cristallin  sur 
des  yeux  encore  chauds,  et  je  ne  puis  m'expliquer  la  différence  que  je  constate 
entre  mes  résultats  et  ceux  de  M.  de  Jiiger  qu'en  supposant  qu'il  a  opéré 
sur  des  organes  moins  frais.  En  effet,  chez  les  jeunes  animaux,  le  cristallin 
se  gonfle  bien  plus  rapidement  par  imbibition  que  chez  les  individus 
adultes. 

Le  cristallin  d'un  jeune  sujet  est  mou,  s'écrase  facilement  et  possède  un 
noyau  petit  et  peu  consistant.  La  cohésion  des  fibres  y  est  intime,  leurs 
contours  sont  lisses;  toutes  renferment  un  noyau  et  la  zone  des  noyaux  est 
large.  La  diminution  progressive  et  l'anéantissement  de  la  faculté  accommo- 
datrice,  conséquence  nécessaire  des  progrès  de  1  âge,  permettent  de  supposer 
que  le  cristallin  subit,  à  l'époque  de  la  vieillesse,  des  changements  considé- 
rables dans  sa  constitution  histologique.  Nous  avons  déjà  mentionné  la  dis- 
parition des  noyaux  et  le  rétrécissement  de  la  zone  nucléolaire.  Même  dans 
l'âge  le  plus  avancé,  cette  zone  apparaît  encore  sous  la  forme  d'un  linéament 
fin,  situé  à  quelque  distance  de  l'équateur.  Chez  certains  animaux,  les 
noyaux  disparaissent  alors  complètement.  On  voit,  dans  le  cristallin  des 
adultes,  la  cohésion  des  fibres  diminuer  d'une  manière  sensible,  surtout  dans 
le  sens  latéral.  Cette  altération  se  traduit,  sous  le  microscope,  par  ce  fait  que 
les  fibres  perdent  l'aspect  lisse  de  leur  surface  et  deviennent  rugueuses.  Au 
fur  et  à  mesure  des  progrès  de  l'âge,  les  fibres  reviennent  un  peu  sur  elles- 
mêmes;  il  en  résulte  naturellement  que  leur  délimitation  s'accuse  de  plus 
en  plus  et  devient  plus  facile  à  constater. 

(1)  Ed.  de  Jâger,  Ueber  die  Einstellung  des  dioptriscften  Apparates. 
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La  diminution  signalée  plus  haut  dans  la  cohésion  latérale  se  manifeste 
bientôt  à  tel  point  que  peu  à  peu  les  rayons  de  la  figure  étoilée  du  cristallin 
augmentent  de  nombre;  car  la  séparation  de  deux  fibres  superficielles  en- 
traîne l'écartement  des  fibres  sous-jacentes.  En  dépit  de  ces  altérations,  la 
figure  étoilée  du  cristallin  reste  fort  régulière. 

La  substance  du  cristallin  augmente  de  consistance  dans  la  vieillesse,  et 
cela,  non-seulement  par  suite  de  l'accroissement  du  noyau,  mais  encore 
parce  qu'à  cette  époque  les  masses  corticales  perdent  de  leur  mollesse.  Le  re- 
trait et  l'accroissement  de  rigidité  de  fibres  ont  pour  résultat  un  trouble  de 
la  vue  dont  on  ne  se  rend  pas  souvent  un  compte  exact.  L'éclairage  latéral 
peut  servir  à  le  démontrer  pendant  la  vie  même;  car  tandis  que,  chez  les 
jeunes  sujets,  ce  mode  d'éclairage  ne  projette  de  reflet  que  sur  les  parties 
équatoriales  du  cristallin  ;  au  delà  de  la  trentaine,  il  permet  d'apercevoir  le 
cristallin  tout  entier  et  particulièrement  le  noyau. 

M.  Huschke  a  démontré,  il  y  a  plus  de  trente  ans,  dans  un  travail  fort 
remarquable,  le  développement  du  cristallin.  Cet  organe  apparaît,  dans  le 
cours  delà  troisième  semaine,  constitué  par  une  inversion  du  tégument  ex- 
terne dans  la  vésicule  oculaire  primitive.  Dans  le  principe,  le  cristallin  a  la 
forme  d'une  ampoule  dont  le  pédicule  se  détache  rapidement  du  tégument 
externe.  Puis  la  lentille  s'isole  de  la  cornée,  tout  en  restant,  pendant  la  vie 
fœtale,  très-près  de  cette  membrane;  car  il  n'existe  pas  alors  de  chambre 
antérieure.  Au  centre  du  cristallin,  on  constate,  dès  cette  époque,  des  cel- 
lules provenant  des  cellules  épidermoïdales  et  d'où  naissent  les  fibres  cristal- 
liniennes.  A  une  époque  très-récente  de  la  vie  fœtale,  on  aperçoit  encore 
une  capsule  fine,  munie  d'épithélium  et  enveloppée  extérieurement  d'un 
réseau  vasculaire^  que  M.  Kôlliker  croit  aussi  devoir  envisager  comme  une 
inversion  du  tégument  isolée  de  son  collet.  Chez  l'embryon  de  la  poule,  des 
poissons  et  de  la  grenouille,  le  développement  du  cristallin  sefait  delà  même 
manière.  Chez  l'embryon  humain,  j'ai  pu  voir,  dans  le  cours  de  la  quatrième 
semaine,  l'ampoule  lenticulaire  close  de  toutes  parts,  ainsi  que  le  pédicule 
qui  la  rattache  alors  au  système  cutané  solide. 

Les  fibres  naissent,  chez  l'homme,  de  cellules  longues  munies  d'un  noyau 
luisant.  La  membrane  cellulaire  circonscrit  de  prime  abord  un  espace  en  forme 
de  cube  allongé.  Ces  cellules  mesurent,  dès  la  fin  du  second  mois,  0m,05, 
et  leur  existence  peut  être  démontrée  dès  la  quatrième  semaine.  Nous  avons 
fait,  plus  haut,  mention  du  mode  de  développement  des  fibres  cristalli- 
niennes  chez  la  grenouille. 

2°   CORPS   VITRÉ. 

La  structure  histologique  du  corps  vitré  est  depuis  longtemps  l'objet 
d'une  vive  controverse.  Depuis  que  l'observation  microscopique  s'est  atta- 
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chée  à  élucider  cette  question,  elle  n'a  réussi  qu'à  provoquer  sur  cette 
matière  les  opinions  les  plus  contradictoires.  Comme  le  corps  vitré  est  doué 
justement  d'une  structure  spéciale,  unique  dans  l'économie,  il  en  est  résulté 
que  les  auteurs,  désireux  d'y  trouver  des  analogies  avec  d'autres  tissus, 
sont  arrivés  à  des  conclusions  très-différentes  les  unes  des  autres. 

Il  n'est  pas  deux  systèmes  histologiques  où  la  composition  élémentaire  du 
corps  vitré  soit  envisagée  de  la  même  façon.  Les  innombrables  cloisons  que 
M.  Hanover  avait  cru  trouver  dans  le  corps  vitré  n'ont  été  reconnues 
depuis  cette  époque  que  par  M.  Finkbeiner,  et  l'opinion  de  ces  observateurs 
a  trouvé  si  peu  de  crédit  dans  la  science  qu'on  ne  s'est  pas  contenté  de  re- 
pousser ce  qu'elle-  avait  d'erroné,  mais  qu'on  s'est  encore  refusé  à  admettre 
ce  qu'elle  renfermait  de  vrai.  Depuis  que  la  pathologie  cellulaire  exerce  une 
influence  si  marquée  sur  la  direction  des  travaux  d'histologie,  on  conçoit 
très-bien  que  certains  micrographes  aient  voulu  voir  un  système  très-élégant 
de  cellules  fusiformes  anastomosées,  suspendues,,  sous  la  forme  d'un  réseau 
délié,  au  sein  de  la  masse  gélatiniforme  du  corps  vitré.  S'appuyant  sur 
quelques  faits  mal  interprétés,  la  plupart  des  anatomistes  ont  accepté  cette 
manière  de  voir.  Néanmoins  elle  est  inexacte,  et  la  protestation  timide 
qu'elle  a  soulevée  de  la  part  de  quelques  histologistes  est  parfaitement 
justifiée.  J'ai  exprimé  cette  opinion  dans  l'analyse  que  j'ai  faite  de  la  pan- 
ophlhalmie  (1),  et  mes  recherches  ultérieures  n'ont  fait  que  me  confirmer 
dans  les  conclusions  énoncées  dans  ce  travail. 

Le  corps  vitré  remplit,  dans  la  cavité  du  globe  oculaire,  tout  l'espace 
compris  entre  la  face  postérieure  du  cristallin  et  la  rétine.  Il  tend  donc 
cette  membrane  et  prête  au  globe  de  l'œil  sa  consistance,  Sa  forme  est,  en 
conséquence,  exactement  moulée  sur  cette  cavité.  Il  est  limité  en  arrière  et 
latéralement  par  une  surface  convexe;  en  avant,  du  côté  du  cristallin,  par  une 
surface  concave.  Sa  substance  est  muciforme  et  te  laisse  facilement  écraser. 
Enlevé  de  l'œil,  il  ne  conserve  pas  sa  configuration,  mais  s'aplatit  beaucoup 
et  perd  une  grande  quantité  d'eau.  Lorsqu'on  le  dessèche,  le  retrait  qu'il 
éprouve  le  transforme  en  une  écaille  presque  imperceptible  et  luisante 
comme  une  membrane  vitreuse  desséchée;  mais  cette  écaille,  replacée  dans 
l'eau,  s'en  imprègne  assez  rapidement  pour  que  le  corps  vitré  reprenne 
bientôt  ses  anciennes  dimensions. 

L'enveloppe  de  cet  organe  est  constituée  par  la  membrane  hyaloïde.  Celle- 
'  ci  représente,  dans  les  parties  postérieures  de  l'œil,  jusqu'à  1  millimètre  1/2 
de  l'ora  serrata  (c'est-à-dire  jusqu'au  point  où  elle  s'unit  à  la  rétine), 
une  membrane  vitreuse  extrêmement  fine,  dont  l'épaisseur  mesure  de 
0mm,0012  à  0mm,004.  Au-devant  de  cette  limite,  l'hyaloïde  acquiert  rapi- 
dement sa  plus  grande  épaisseur,  puis  se  dissocie  brusquement  en  un  nombre 

(1)  Arch.  fur  OphthaL,  t.  YIU,  A.  1. 
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infini  de  fibres  très-déliées.  Celles-ci  résistent  à  l'action  de  l'acide  acétique 
et  sont  complètement  dépourvues  de  stries  fibrillaires.  Cette  dernière  por- 
tion de  la  membrane  hyaloïde  est  connue  sous  le  nom  de  zonule  de  Zinn. 
Les  fibres  ci-dessus  mentionnées  qui  la  composent  courent  d'arrière  en 
avant,  dans  la  direction  des  méridiens  de  l'œil  :  on  n'y  peut  constater  ni 
anastomoses,  ni  bifurcation.  L'épaisseur  de  ces  éléments  est  si  faible  que 
les  instruments  ordinaires  sont  impuissants  à  la  mesurer;  cependant  quel- 
ques-uns d'entre  eux  offrent  des  dimensions  appréciables  (0mm,0012).  Ces 
dernières  fibres  s'entrecroisent  avec  les  autres,  se  réunissent  entre  elles  et 
leur  rigidité  rappelle  celle  des  fibres  élastiques.  * 

La  zonule  de  Zinn  ne  s'interpose  pas  entre  les  plis  des  procès  ciliaires  ; 
mais  passe  au-dessus.  Leurs  intervalles  sont  comblés  par  la  portion  ciliaire 
de  la  rétine.  L'épaisseur  de  la  zonule  n'est  pas  uniforme  dans  toute  l'éten- 
due de  cette  membrane.  En  avant,  où  elle  est  plus  grande  qu'en  arrière, 
elle  présente  des  épaississements  multiples,  ayant  la  forme  de  trabécules. 

On  voit  ainsi  que  la  zonule  recouvre  les  procès  ciliaires  jusqu'au  voisinage 
de  leur  sommet.  Avant  d'y  arriver,  elle  se  dédouble  en  deux  feuillets,  l'un 
antérieur  et  l'autre  postérieur.  Celui-ci  conserve  la  structure  régulière  des 
membranes  vitreuses  et  présente  une  épaisseur  de  0mm,0018.  Le  feuillet 
antérieur  est  exclusivement  composé  de  fibres  qui  s'anastomosent  fréquem- 
ment entre  elles.  Il  abandonne  les  procès  ciliaires  et  vient  adhérer,  sous 
forme  d'une  collerette,  à  la  capsule  antérieure  du  cristallin,  qui,  un  peu  au 
delà,  augmente  en  épaisseur.  Le  feuillet  postérieur  de  la  zonule  de  Zinn 
offre  un  parcours  plus  long,  se  dévie  faiblement  en  arrière  et  s'insère  à  la 
cristalloïde  postérieure.  Au  delà  de  cette  réunion,  la  capsule  postérieure 
s'épaissit  elle-même  un  peu,  et  je  dois  dire  qu'il  ne  m'a  pas  été  possible  de 
poursuivre  L'hyaloïde  dans  toute  l'étendue  de  la  capsule  postérieure.  Cetie 
portion  de  l'hyaloïde  semble  en  réalité  être  virtuelle  ;  car  l'épithélium  de 
cette  membrane  ne  se  prolonge  pas  sur  la  face  postérieure  de  la  capsule. 

L'espace  compris  entre  les  deux  feuillets  de  la  zonule  de  Zinn  et  l'équa- 
teur  du  cristallin  est  désigné  sous  le  nom  de  canal  de  Petit.  Je  n'ai  jamais 
réussi  à  y  constater  la  présence  de  cellules  épithéliales.  Ce  canal  renferme, 
pendant  la  vie.,  une  petite  quantité  de  liquide  qui  semble  jouer  un  grand 
rôle  dans  l'accomplissement  de  la  fonction  accommodatrice.  Il  importe  de 
savoir  que  sa  paroi  antérieure  se  prolonge  dans  la  direction  de  la  zonule  et 
qu'il  suffit,  pour  la  tendre,  d'une  action  exercée  sur  cette  dernière  ;  tandis 
qu'une  semblable  traction  exercée  sur  la  zonule  rapproche  les  points  d'in- 
sertion de  la  paroi  postérieure  et  la  détend  consécutivement. 

La  portion  ciliaire  de  la  rétine  est,  en  général,  considérée  comme  un  pro- 
longement de  cette  membrane,  ce  qui  n'est  pas  tout  à  fait  exact,  car  elle 
adhère  intimement  aux  cellules  pigmentaires  des  procès  ciliaires,  dont  elle 
comble  les  replis.  Je  ne  saurais  donc  envisager  les  cellules  de  la  portion 
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ciliaire  de  la  rétine  que  comme  un  épithélium  incolore  des  procès  ciliaires, 
fait  constaté,  d'une  manière  certaine,  dans  quelques  espèces. 

Les  derniers  vestiges  de  la  rétine  se  perdent  insensiblement  dans  la 
membrane  hyaloïde,  à  lmni,5  de  Yora  serrât  a;  mais  on  ne  peut  étudier 
cette  disposition  avec  fruit  qu'après  la  description  de  la  rétine.  A  peu  de 
distance  au  delà  de  cette  réunion,  on  aperçoit  les  cellules  de  la  partie  ciliaire 
de  la  rétine  (voyez  pi.  I,  fig.  12).  Ces  cellules  forment  une  couche  simple 
et  présentent  beaucoup  d'analogie  avec  celles  de  l'épithélium  cylindrique. 
Leur  hauteur  est  de  0mp\015  à  0inm,02,  leur  largeur  de  0mm,00S.  Toutes 
renferment  un  noyau  foncé  de  0mm,007  de  diamètre.  Leur  configuration  n'est 
pas  toujours  exactement  celle  d'un  cylindre:  un  certain  nombre  d'entre 
elles  sont  coniques,  forme  qui  leur  permet  de  remplir,  sans  laisser  de  vides, 
les  intervalles  des  procès  ciliaires.  Cette  couche  de  cellules  réunit  assez 
intimement  ces  derniers  à  la  zonule  de  Zinn  (1). 

La  surface  de  l'hyaloïde  qui  regarde  le  corps  vitré  est  tapissée  d'un  épi- 
thélium très-délicat,  contre  l'opinion  d'autorités  considérables.  C'est  ici 
vraiment  le  cas  de  répéter  qu'une  appréciation  positive  l'emporte,  de  toute 
nécessité,  sur  mille  allégations  négatives. 

De  tous  les  modes  de  préparation  actuellement  usités,  si  délicats  qu'ils 
soient,  il  n'en  est  pas  un  qui  n'ait  pour  effet  certain  de  détacher  le  plus 
grand  nombre  des  cellules  épithéliales  de  la  membrane  hyaloïde  et  d'en 
détruire  la  cohésion.  Le  degré  le  plus  faible  d'altération  cadavérique  exerce 
sur  ces  éléments  une  action  destructive  plus  rapide  encore.  Tels  sont  les 
motifs  pour  lesquels  on  a  longtemps  nié  l'existence  de  cet  épithélium.  Chez 
l'agneau,  chez  le  veau  et  chez  l'enfant  nouveau-né,  on  peut  constater  un 
grand  nombre  de  cellules  épithéliales  sur  la  membrane  hyaloïde,  à  la  condi- 
tion d'employer  des  yeux  bien  frais  ou  préalablement  durcis,  soit  dans  une 
faible  solution  de  chromate  de  potasse,  soit  dans  un  mélange,  à  parties 
égales,  d'alcool  et  d'eau  (pi.  I,  fig.  13). 

Parmi  les  cellules  épithéliales  de  l'hyaloïde,  ce  sont,  en  général,  les  plus 
petites  qui  adhèrent  à  cette  membrane.  On  ne  saurait  donc  tirer  de  leur 
examen  une  idée  bien  exacte  de  la  dimension  des  éléments  qui  composent 
cette  couche.  La  grandeur  de  ces  cellules  est  à  peu  près  la  même  chez 
l'homme,  l'agneau  et  le  veau,  et  mesure  de  0mm,012  et  0mm,02.  Leur  con- 
tour est,  à  l'état  frais,  à  peine  perceptible  :  elles  sont  finement  granulées, 
rondes,  polygonales,  à  quatre,  cinq  ou  plusieurs  angles  émoussés,  et  quel- 
ques-unes s'allongent  par  deux  côtés  en  pointes  filiformes.  Chacune  d'elles 

(1)  Chez  la  baleine,  la  solidité  de  cette  union  est  augmentée  par  une  disposition 
spéciale  ;  car,  à  des  distances  régulières,  il  existe  des  trabécules  arrondies  composées 
de  cellules,  et  qui  s'engagent  à  la  manière  de  clous  dans  de  petites  cavités  creusées 
dans  la  lamelle. 
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contient  un  grand  noyau  rond  de  0min,004  à  0mm,01  de  diamètre,  à  contour 
accentué  et  généralement  dépourvu  de  nucléole. 

Si  l'on  examine  un  œil  encore  chaud,  on  aperçoit  les  cellules  détachées 
qui  occupent,  h  quelque  distance  de  la  membrane  hyaloïde,  une  zone  pa- 
rallèle à  cette  dernière  (pi.  I,  fig.  14),  et  l'on  reconnaît  d'une  manière  évi- 
dente qu'elles  remplissaient  les  vides  laissés  entre  les  petites  cellules  dont 
l'adhérence  n'est  pas  encore  détruite.  Leur  épaisseur  n'est  pas  appréciable  ; 
elles  forment  une  couche  simple  à  la  surface  interne  de  la  membrane 
hyaloïde,  et  leur  exiguïté,  leur  position  et  la  finesse  de  la  membrane  à  la- 
quelle elles  adhèrent  rendent  bien  compte  du  peu  de  cohésion  qui  les  y 
relient  et  qui  les  unit  entre  elles. 

Les  manœuvres  de  préparation  nécessaires  pour  les  détacher  de  la  mem- 
brane hyaloïde  suffisent  pour  détruire  la  continuité,  de  la  couche  qu'elles 
forment,  et  il  est  rare  d'en  apercevoir  un  certain  nombre  qui  aient  échappé 
à  cette  désagrégation.  D'ailleurs,  la  facilité  avec  laquelle  ces  mêmes  cellules 
s'altèrent  et  souvent  disparaissent  dans  les  différentes  solutions  conserva- 
trices est  encore  une  preuve  du  peu  de  résistance  qu'elles  présentent.  Dans 
la  plupart  des  solutions  concentrées,  les  celiules  perdent  leur  aspect  granulé  ; 
leur  noyau  se  ratatine  ei  finit  par  disparaître.  Quelquefois  même  la  destruc- 
tion porte  sur  la  totalité  de  la  cellule.  Néanmoins,  dans  tous  les  corps  vitrés 
conservés  de  celle  manière,  on  rencontre  çà  et  là  des  plaques  dont  la  forme 
et  la  grandeur  sont  celles  des  éléments  détruits.  Elles  semblent  composées 
d'une  membrane  vitreuse  excessivement  fine  (membrane  de  la  cellule)  et 
renferment  parfois  un  grand  noyau  rond  de  0mm,0J6.  Ces  plaques,  que  tous 
les  observateurs  ont  sans  doute  vues,  n'ont  pas  assez  attiré  l'attention  des 
analomisles,  car  leur  présence  dans  la  région  qu'elles  occupent  est  une  forte 
présomption  en  faveur  de  l'existence  d'un  épithélium  et  aurait  dû  fixer  les 
recherches  sur  ce  point  intéressant. 

L'épithélium  recouvre  la  membrane  hyaloïde  tout  entière  et  passe  sur 
la  zonule.  En  ce  point,  les  cellules  sont  plus  petites,  moins  arrondies,  plus 
allongées  et  aussi  plus  adhérentes,  ce  qui,  à  l'ouverture  du  globe  de  l'œil, 
permet  de  les  apercevoir  dans  celle  partie  en  plus  grand  nombre  que  par- 
tout ailleurs.  Jamais  je  n'ai  réussi  à  constater  la  présence  de  cet  épithélium 
sur  la  partie  postérieure  de  la  capsule.  Il  y  a  plus,  sur  les  yeux  les  plus 
frais,  il  n'est  possible  de  retrouver  dans  le  corps  vitré,  à  quelque  distance 
de  la  cristalloïde,  aucune  cellule  qui  porte  les  caractères  des  éléments 
épithéliaux  dont  nous  nous  occupons. 

La  majeure  partie  du  corps  vitré  est  enkystée  dans  la  membrane  hya- 
loïde. Le  corps  vitré  est  complètement  transparent  et  ressemble  à  du  mucus 
épais.  L'alcool  lui  donne  un  aspect  légèrement  granulé.  C'est  tout  ce  qu'on 
peut  actuellement  affirmer  sur  la  structure  de  cet  organe,  complètement 
identique  du  reste  avec  les  kysies  muqueux,  normaux  ou  pathologiques.  Les 
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cellules  épithéliales  de  l'hyaloïde  et  des  parcelles  détachées  accidentelle- 
ment de  la  rétine  nagent  sans  obstacle,  dans  toutes  es  directions,  au  sein 
du  corps  vitré,  ce  qui  plaide  fortement  pour  l'opinion  qui  refuse  à  ce  milieu 
toute  espèce  de  structure.  Les  cellules  étoilées,  que  plusieurs  anatomisles 
ont  dessinées,  doivent  être  considérées  comme  des  produits  artificiels.  Chez 
quelques  animaux,  notamment  chez  la  grenouille,  la  membrane  hyaloïde 
porte  des  vaisseaux  sur  sa  face  interne. 

Le  mode  de  développement  du  corps  vitré  est  extrêmement  difficile  à 
poursuivre  dans  ses  différentes  phases.  Suivant  Schbler,  le  corps  vitré  naî- 
trait d'une  dépendance  latérale  du  derme  qui  s'enfoncerait,  en  forme  de 
bonnet,  dans  la  vésicule  oculaire  primitive.  Quoique  M.  Kolliker  appuie 
cette  observation,  elle  reste  encore  très-douteuse.  Sur  des  embryons  hu- 
mains de  deux  mois,  le  corps  vitré  se  compose  de  quelques  cellules  fusi- 
formes  voisines  de  l'artère  centrale.  Celle-ci  naît  des  vaisseaux  de  la  rétine 
et  parcourt  le  globe  de  l'œil  dans  son  milieu  jusqu'à  la  lentille  cristalli- 
nienne.  Dans  le  cours  du  huitième  mois,  le  vaisseau  a  disparu  ainsi  que 
les  cellules  qui  y  étaient  annexées.  Chez  le  bœuf,  une  portion  de  l'artère 
hyaloïde  devient  quelquefois  persistante,  phénomène  constaté  aussi  chez 
l'homme  dans  quelques  cas  rares. 


3°  LA  RÉTINE. 


La  rétine  est  une  membrane  complètement  transparente  qui  ne  devient 
visible  pour  l'observateur  qu'à  la  suite  des  altérations  cadavériques  qu'elle 
a  subies,  ou  lorsqu'elle  se  détache  de  la  choroïde,  ou  enfin  quaud  elle  a 
séjourné  un  certain  temps  dans  une  solution  durcissante.  Immédiatement 
après  la  mort,  on  ne  voit  dans  cette  membrane  délicate  que  les  vaisseaux  rem- 
plis de  sang  qui,  partant  du  nerf  optique,  divergent  dans  toutes  les  direc- 
tions, et,  au  centre  de  cette  membrane,  une  petite  tache  jaune. 

Cette  membrane  est  extrêmement  fine.  Près  du  nerf  optique,  son  épais- 
seur mesure  Qmm,U,  et  elle  varie  insensiblement  jusque  vers  sa  teiminaison 
périphérique,  où  elle  est  à  peine  appréciable.  La  rétine  s'étend,  entre  le 
corps  vitré  et  la  choroïde,  du  nerf  optique  jusqu'à  l'origine  de  la  zonule,  à 
laquelle  elle  se  réunit  en  s'affaiblissant  considérablement.  C'est  près  de  ce 
point  que  les  manœuvres  nécessaires  à  sa  préparation  anatomique  la  déchi- 
rent constamment,  et  la  solution  de  continuité  se  présente  avec  un  léger 
renflement  et  de  fines  dentelures,  disposition  désignée  sous  lenom  d'ora  se)"- 
rata.  Le  nerf  optique,  dont  la  rétine  représente  l'épanouissement,  s'insère 
en  dedans  de  l'axe  optique,  et  son  névrilème  se  confond  avec  la  scléroti- 
que; les  fibres  qui  le  constituent  perdent  leur  substance  médullaire  et  se 
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recourbent  presque  à  angle  droit  pour  se  placer  dans  le  plan  de  la  rétine,  où 
elles  se  terminent. 

Au  centre  du  foramen  optique  apparaît  le  faisceau  des  artères  et  des  veines 
de  la  rétine,  qui  se  coude  lui-même  à  angle  droit  et  se  subdivise,  à  la  périphé- 
rie, en  rameaux  de  plus  en  plus  fins.  L'axe  de  l'œil  aboutit,  chez  l'homme 
et  le  singe,  à  la  tache  jaune.  Celle-ci  présente  un  diamètre  d'environ  2  mil- 
limètres et  offre  en  son  milieu  la  fossette  centrale  où  la  rétine  s'amincit 
d'une  manière  notable.  Le  centre  de  la  tache  jaune  est  distant  d'à  peu 
près  h  millimètres  de  celui  du  nerf  optique.  Les  particularités  de  structure 
observables  dans  ces  importantes  parties  seront  mieux  placées  après  la  des- 
cription de  la  rétine.  Les  notions  qu'on  possède  sur  la  structure  de  cette 
membrane  ont  atteint,  depuis  1840,  une  exactitude  surprenante.  L'anato- 
miste  se  heurte  encore,  il  est  vrai,  dans  cette  étude,  à  bien  des  problèmes 
irrésolus;  mais  on  peut  dire  de  ces  questions  qu'elles  se  présentent  d'une 
manière  très-catégoiïque,  et  l'on  peut  espérer  qu'il  suffira,  pour  les  élucider, 
d'en  faire  l'objet  de  recherches  nouvelles  et  très-approfondies. 

Le  mérite  le  plus  éclatant  du  progrès  que  nous  venons  de  signaler  dans 
l'élude  histologique  de  la  rétine  revient  sans  conteste  à  feu  H.  Mùller,  qui 
a,  par  un  zèle  infatigable,  attaché  son  nom  aux  premières  connaissances 
sérieuses  qu'on  ait  possédées  sur  la  structure  élémentaire  de  la  rétine.  Le 
nombre  des  travaux  modernes  écrits  sur  cette  matière  est  tellement  consi- 
dérable qu'à  peine  pourrait-on  les  énumérer  sans  en  omettre  quelqu'un. 
D'ailleurs  l'utilité  d'une  telle  énumération  resterait  douteuse,  tant  la  valeur 
de  ces  études  est  différente  (1). 

L'anatomie  comparée  a  été,  on  peut  le  dire,  la  source  la  plus  féconde  des 
conquêtes  remportées  sur  ce  terrain  par  la  science  moderne;  et  là  encore, 
il  faut  le  reconnaître,  c'est  H.  Mùller  qui  a  le  mieux  montré  le  chemin.  Nous 
sommes,  quant  à  nous,  d'avis  que  c'est  le  seul  à  suivre  pour  parfaire  l'ana- 
tomie de  la  rétine. 

Les  notions  que  fournit  l'anatomie  comparée  sont  d'autant  plus  précieuses 
que  la  rétine  humaine  est  très-impropre  à  démontrer  les  conditions  de  struc- 

(i)  Même  dans  ces  dernières  années,  plusieurs  travaux,  dont  quelques-uns  très-sérieux, 
ont  paru  sur  la  structure  histologique  de  la  rétine.  Mais  la  structure  de  cette  membrane 
est  si  compliquée,  qu'il  est  impossible  que  toutes  les  opinions  tombent  d'accord  sur  tous 
les  points.  Pourtant  elles  se  rapprochent  sur  un  grand  nombre  de  questions.  On  ne 
répoudrait  guère  au  but  de  ce  traité  en  entrant  dans  toutes  ces  controverses,  c'est  pour 
cette  raison  que  l'auteur  a  dû  se  contenter  d'exposer  ses  propres  opinions,  tout  en  ren- 
dant justiceaux  opinions  contradictoires.  Mais,  même  dans  cette  dernière  partie,  l'auteur 
a  été  forcé  de  se  restreindre,  pour  la  clarté  du  sujet,  de  s'abstenir  de  toute  polémique, 
et  cela  avec  d'autant  plus  de  raison  que  dans  des  travaux  allemands,  très-méritoires 
du  reste,  celte  polémique  a  pris  un  caractère  tellement  envenimé  qu'elle  doit  manquer 
absolument  son  but,  lequel  est  de  faciliter  les  recherches. 
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ture  de  cette  membrane,  et  cela,  d'une  part,  en  raison  de  l'exiguïté  des  élé- 
ments qui  la  composent,  de  l'autre  à  cause  de  la  complexité  des  connexions 
de  ces  éléments  entre  eux.  Il  est  donc  indispensable  de  prendre  pour  point 
de  départ  les  dispositions  plus  simples  que  les  éléments  rétiniens  affectent 
chez  certains  animaux,  sinon  pour  en  déduire,  par  analogie.,  les  combinaisons 
qu'ils  présentent  chez  l'homme,  tout  au  moins  pour  arriver  à  les  connaître, 
en  profitant  de  la  lumière  que  fournissent  ces  sortes  de  comparaisons.  Ayant 
fait  de  longues  recherches  sur  l'œil  d'un  certain  nombre  d'animaux  élevés,  il 
m'a  paru  que  celui  de  la  baleine  [Balœna  mysticetus)  pourrait  avantageuse- 
ment fournir  un  type  de  structure  rétinienne  ;  car  c'est  chez  cet  animal 
qu'il  est  le  plus  facile  de  séparer  nettement  les  deux  parties  essentielles  qui 
constituent  la  rétine  et  de  les  apprécier  chacune  à  sa  valeur  réciproque. 

Les  différentes  méthodes  de  durcissement  découvertes  dans  ces  derniers 
temps  n'ont  pas  été  non  plus  d'un  faible  secours  aux  anatomistes  occupés 
des  mêmes  recherches.  Grâce  à  elles,  ils  sont  parvenus  à  isoler  les  différentes 
parties  de  la  rétine,  à  reconnaître  leurs  connexions,  à  pratiquer  des  sections 
verticales  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  rétine,  enfin,  à  déterminer 
exactement  la  position  relative  de  ses  différentes  couches.  Les  liquides  que 
je  recommanderai  le  plus  sont  les  solutions  d'acide  chromique  et  de  bichro- 
mate de  potasse  à  différents  degrés  et  les  mélanges  alcooliques.  Dans  ces 
substances,  les  éléments  de  la  rétine  se  durcissent,  sans  formation,  dans  leurs 
interstices,  de  produits  artificiels  qui  gênent  l'observateur  et  sont  difficiles  à 
éliminer.  Toutefois,  il  faut  avoir  soin,  pour  durcir  la  rétine,  d'immerger 
dans  ces  liquides  des  yeux  extirpés  depuis  très-peu  de  temps  et,  si  l'on  peut, 
chauds  encore.  Il  est  encore  nécessaire  que  celui  qui  observe  des  rétines 
artificiellement  durcies,  s'il  veut  se  préserver  d'erreurs  graves,  examine 
toujours  comparativement  des  rétines  à  l'état  frais. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Max  Schultze  s'est  servi  pour  ses  recherches 
sur  la  rétine  de  l'acide  hyperosmique  (de  jfcô  à  — J-^).  Il  paraît,  en  réalité, 
que  ce  mode  de  durcissement  est  très-utile,  car  cet  acide  agit  sur  la  rétine 
de  telle  manière  qu'elle  se  dissocie  dans  ses  segments  radiés.  Par  consé- 
quent, la  grande  difficulté  des  sections  perpendiculaires  peut  ainsi  être  évi- 
tée. Nous  devons  pourtant  dire  qu'il  ne  faut  pas  s'attacher  exclusivement  à 
une  seule  méthode,  que  l'une  doit  servir  de  contrôle  à  l'autre  afin  d'en  éli- 
miner les  erreurs,  et  il  nous  paraît  de  tonte  nécessité  de  revenir  toujours  à 
la  comparaison  de  la  rétine  fraîche. 

Au  point  de  vue  histologique  et  embryogénique,  la  couche  épilhéliale  de 
la  choroïde  devrait  être  envisagée  comme  une  couche  de  la  rétine,  mais 
comme  elle  a  déjà  été  décrite  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  il  suf- 
fira, en  parlant  de  la  couche  des  bâtonnets,  d'expliquer  les  rapports  que  cette 
couche  affecte  avec  elle,  et  de  montrer  qu'elle  constitue  un  élément  impor- 
tant, en  parlant  du  développement  de  la  rétine. 
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La  rétine  se  compose  essentiellement  de  deux  éléments:  de  tissu  nerveux 
et  de  tissu  cellulaire  (les  vaisseaux  y  compris).  La  combinaison  de  ces  deux 
tissus  est  tellement  intime,  et  les  plus  petils  des  éléments  qui  les  composent 
sont  si  ténus,  qu'il  n'est  pas  encore  possible  d'en  déterminer  convenablement 
la  nature  dans  toute  l'échelle  animale  ;  c'est  donc  uniquement  en  partant 
des  notions  d'anaiomie  comparée  qu'on  arrive  à  quelque  sûreté  dans  ces 
déterminations.  Ce  genre  d'étude  est,  à  la  vérité,  fort  délicat,  exige  beaucoup 
de  temps  et  est  assez  souvent  fastidieux;  mais,  en  le  négligeant,  on  se 
prive  nécessairement  de  la  précision  qui  donne  à  ces  travaux  toute  leur 
valeur. 

En  étudiant  la  rétine  sur  des  coupes  verticales,  on  a  reconnu  que  cette 
membrane  est  formée  de  plusieurs  couches  parallèles  les  unes  aux  autres  et 
démontrables  dans  toute  leur  étendue.  Cet  arrangement  résulte  essentielle- 
ment de  la  disposition  que  présente  ici  le  tissu  nerveux;  car  sa  structure  est 
telle  que  tous  les  éléments  de  même  nature  qui  y  entrent  comme  parties 
constituantes  y  occupent  constamment  un  pian  parallèle  à  la  superficie  de 
la  rétine,  avec  cette  particularité  qu'une  série  de  ces  éléments  superposés 
représente  la  terminaison  d'une  fibre  nerveuse.  Je  distingue  donc,  de 
dehors  en  dedans,  la  couche  des  bâtonnets,  la  couche  des  grains,  la  couche 
des  fibrilles,  la  couche  des  ganglions,  la  couche  des  fibres  nerveuses;  enfin 
une  couche  interne,  représentée  par  la  membrane  limitante,  qui  se  termine 
en  dedans  de  la  rétine  et  se  compose  exclusivement  de  tissu  cellulaire.  Dans 
la  constitution  de  ces  diverses  couches  (excepté  celle  des  bâtonnets),  il  entre 
aussi  bien  du  tissu  cellulaire  que  du  tissu  nerveux;  mais  les  éléments  du 
premier  sont  relativement  si  rares,  que  leur  présence  est  dissimulée  par  ceux 
du  second,  et  qu'à  l'origine  de  ces  études,  on  confondait  ensemble  ces  deux 
tissus.  Aujourd'hui  même,  de  pareilles  erreurs  sont  encore  assez  fréquentes. 
Quant  à  la  division  de  la  rétine  en  couches,  nous  devons  avouer  qu'elle  est 
inférieure  à  celle  qui  part  de  la  considération  des  deux  tissus  essentiels  dont 
celte  membrane  se  compose,  quoiqu'elle  subsiste  avec  avantage  lorsqu'on 
envisage  isolément  le  tissu  nerveux  de  la  rétine. 

1°  Tissu  cellulaire  de  la  rétine.  —  Le  tissu  cellulaire  de  la  rétine  appar- 
tient à  cette  variété  de  tissu  conjonctif  que  M.  Virchow  a  découverte  dans 
le  cerveau,  et  auquel  il  a  donné  le  nom  de  neuroglia.  Ce  qu'il  faut  entendre 
par  ce  terme  n'est  pas  encore,  il  est  vrai,  parfaitement  défini;  car  si,  dans 
certaines  parties  de  la  substance  nerveuse,  on  a  constaté  la  présence  de  ce 
tissu;  dans  d'autres,  on  l'a  admise  par  déduction,  plutôt  que  rigoureusement 
démontrée.  C'est  encore  dans  la  rétine  que  l'existence  de  la  neuroglia  a 
été  le  plus  constamment  observée,  et  c'est  là  aussi  qu'on  en  a  fait  la  meil- 
leure élude. 

Chez  l'homme,  les  mammifères,  les  oiseaux,  les  grenouilles  et  les  cétacés, 
le  dernier  élément  du  tissu  cellulaire  rétinien  qu'il  soit  possible  d'isoler  est 
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une  fibre-cellule,  c'est-à-dire  une  cellule  fusiforme  à  deux  extrémités  allon- 
gées et  qui  contient  un  noyau  arrondi.  Ce  noyau,  qui,  chez  presque  tous 
ces  animaux,  présente  une  grande  analogie,  mesure  0mm,005.  ïl  est  légère- 
ment granulé  et  pourvu  d'un  nucléole  arrondi.  La  cellule  même  ne  contient 
que  rarement  quelques  granulations  au  pourtour  du  noyau. 

La  forme  et  la  fonction  de  cetle  cellule  ressortent  des  caractères  de  sa 
membrane  d'enveloppe,  qui  est  rigide  et  un  peu  luisante.  Les  cellules  sont 
unies  les  unes  aux  autres  par  leurs  extrémités  allongées,  qui  tantôt  s'apla- 
tissent pour  constituer  des  rubans  très-minces,  et  tantôt,  au  contraire, 
se  dilatent,  sous  forme  de  cordons  épais.  A  quelque  distance  de  la  cellule, 
ses  prolongements  se  bifurquent,  soit  sans  s'amincir,  soit  en  donnant  nais- 
sance à  un  réseau  très- délié  dont  on  ne  saurait  dire  avec  certitude  s'il  pro- 
vient réellement  de  la  cellule  ou  s'il  en  est  indépendant  Les  cellules  ne 
sont  pas  toutes  de  la  même  dimension  ;  leur  largeur  surtout  est  très-variable  : 
les  plus  petites  occupent  les  parties  centrales  de  la  rétine  ;  les  plus  grandes 
sont  à  la  périphérie  de  cette  membrane. 

Leur  grandeur  varie  encore  suivant  les  couches  de  la  rétine  où  on  les 
observe.  L'ensemble  constitué  par  ces  différentes  cellules  et  leurs  prolon- 
gements simule,  jusqu'à  un  certain  point,  des  cellules  à  plusieurs  bran- 
ches; mais  c'est  une  illusion,  car  les  cellules  de  cette  espèce  n'existent 
jamais  dans  la  rétine  des  mammifères.  On  les  observe,  chez  les  poissons, 
dans  la  couche  intergranuleuse,  où,  à  ce  qu'il  semble,  elles  remplacent  le 
réseau  délié  des  fibres  fines  dont  il  vient  d'être  question.  Il  nous  paraît 
important  d'insister  sur  ce  fait  que  les  cellules  dont  nous  nous  occupons 
n'ont  jamais  que  deux  prolongements  qui  se  ramifient  ultérieurement. 

Les  cellules  du  tissu  cellulaire  varient  beaucoup  en  configuration  sui- 
vant les  couches  qu'elles  occupent.  Si  l'on  compare  entre  elles  leurs  varié- 
tés de  forme  (pi.  II,  fig.  1  et  2),  on  peut  être  porté  à  élever  des  doutes  sur 
l'identité  de  leur  nature,  et  ce  n'est  qu'après  une  observation  longue  et 
minutieuse  que  l'on  parvient  à  découvrir  les  formes  intermédiaires  à  ces 
extrêmes.  Pour  acquérir  des  notions  exactes  sur  la  nature  du  tissu  cellu- 
laire rétinien,  il  est  bon  de  faire  porter  ses  recherches  sur  des  parties  péri- 
phériques de  cette  membrane,  c'est-à-dire  sur  des  parties  voisines  de  Fora 
serrala  (1).  Dans  celte  région,  le  tissu  cellulaire  l'emporte  de  beaucoup  en 
quantité  sur  le  tissu  nerveux  ;  de  telle  sorte  que  l'étude  en  est  grandement 
facilitée.  Il  n'en  est  pas  ainsi  des  parties  centrales,  où  le  tissu  nerveux 
est  prédominant.  En  outre,  au  voisinage  de  l'ora  serrata,  les  éléments  du 
tissu  cellulaire  rétinien  sont  plus  volumineux  que  partout  ailleurs,  et,  par 

(1)  Chez  l'homme,  je  préfère,  pour  cette  étude,  une  région  distante  de  cette  limite 
d'environ  à  millimètres,  et,  chez  les  animaux,  il  est  facile  de  déterminer,  d'après  l'éten- 
due  même  de  la  rétine,  le  lieu  le  plus  convenable  à  ces  recherches. 
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ce  motif,  se  rapprochent  davantage  des  éléments  de  même  nature  qu'on 
rencontre  dans  le  reste  de  l'économie. 

La  couche  la  plus  interne  de  la  rétine,  la  membrane  limitante,  est 
exclusivement  composée  d'éléments  de  tissu  cellulaire.  C'est  un  motif  suf- 
fisant de  commencer  par  cette  partie  la  description  du  tissu  cellulaire  réti- 
nien. 

La  membrane  limitante  est  peu  épaisse;  elle  ne  dépasse  0mm,002  que 
tout  au  voisinage  de  l'ora  serrata.  Elle  constitue  une  membrane  continue, 
juxtaposée  à  la  membrane  hyaloïde,  du  côté  de  laquelle  elle  présente,  çà 
et  là  seulement,  quelques  inégalités.  En  dehors,  au  contraire,  elle  offre  une 
surface  très-rugueuse;  car  il  en  naît  des  fibres  très-nombreuses  et  très- 
rappiochées  qui  se  portent  vers  les  couches  de  la  rétine  et  ont  reçu  le  nom 
de  fibres  delà  membrane  limitante. 

Sur  des  coupes  fines,  celte  membrane  est  transparente  et  possède  deux 
contours  parallèles,  dont  l'externe  est  interrompu  par  les  fibres  (pi.  II, 
fig.  3).  Elle  se  distingue  de  la  membrane  vitreuse  à  laquelle  elle  s'applique, 
par  une  rigidité  particulière,  par  des  stries  qui  se  portent  irrégulièrement 
d'un  contour  à  l'autre  et  par  la  présence  de  quelques  noyaux  disséminés. 
L'aspect  de  rigidité  que  cette  membrane  possède  est  l'effet  de  la  coloration 
foncée  de  ses  contours  :  ses  stries  transversales  et  ses  noyaux  servent  à 
établir  sa  nature.  Il  est,  en  effet,  très-difficile  d'en  isoler  les  divers  élé- 
ments; car  la  cohésion  qui  les  unit  est  presque  aussi  forte  que  celle  dont 
ils  sont  doués  eux-mêmes.  Aussi  est-il  plus  facile  de  les  déchirer  que  de 
les  désunir  entre  eux. 

Les  stries  transversales  parcourent  la  membrane  limitante  sous  les 
angles  les  plus  variés;  mais  elles  sont  toujours  associées  par  couples  qui 
affectent  une  direction  parallèle.  Elles  se  terminent,  du  côté  interne,  à  la 
membrane  limitante,  tandis  que,  du  côté  opposé,  elles  se  confondent  avec 
les  fibres  émanées  de  cette  dernière,  ce  qui  l'ait  qu'elles  rattachent  la  mem- 
brane limitante  au  reste  du  lis^u  cellulaire  de  la  rétine.  Les  noyaux  dissé- 
minés dans  cette  membrane  limitante  sont  toujours  interposés  entre  deux 
stries  parallèles,  et  leurs  dimensions  sont  assez  exiguës. 

En  général,  les  noyaux  des  fibres  qui  se  réunissent  à  la  membrane  limi- 
tante ne  sont  pas  striés  dans  l'épaisseur  même  de  cette  dernière;  ils  occu- 
pent une  partie  de  la  fibre  assez  éloignée  de  la  membrane  limitante.  Il  semble 
que  celle-ci  soit  constiluée  par  le  conflux  d'un  certain  nombre  de  fibres  et 
que  ies  cellules  se  confondent  très -intimement  par  leur  extrémité  interne, 
sans  perdre  pour  cela  la  netteté  de  leur  contour.  La  largeur  des  ceiluies  de 
la  membrane  limitante  est  assez  uniforme,  car  celle-ci  ne  diminue  que  dans 
une  petite  proportion  vers  les  parties  centrales  et  n'augmente  que  faiblement 
aussi  vers  la  périphérie.  La  longueur  des  mêmes  cellules  est,  au  contraire, 
très-variable.  Je  la  trouve  très-faible  au  centre  et  à  la  périphérie  de  la  rétine, 
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tandis  que,  entre  ces  deux  points,  elle  atteint  des  proportions  beaucoup  plus 
considérables.  Il  est  cependant  rare  qu'une  cellule  soit  comprise  en  entier 
dans  l'épaisseur  de  la  membrane  limitante. 

L'intérêt  principal  qui  s'atlache  à  l'étude  de  cette  membrane  a  pour 
objet  les  fibres  qui  s'en  détachent.  Depuis  longtemps,  ces  fibres  ont  été  dé- 
crites comme  se  fixant  par  une  base  large  à  la  membrane  limitante,  après 
avoir  commencé  par  une  origine  déliée  et  a  contour  précis.  Mes  propres 
recherches  m'ont  désabusé  de  l'exactitude  de  celte  description.  Je  ne  désigne 
sous  le  nom  de  fibres  de  la  membrane  limitante  que  celles  qu'on  peut  pour- 
suivre jusqu'à  la  couche  fibrillaire,  et,  dans  celte  dernière,  elles  changent 
notablement  de  caractère.  Ces  fibres  sont  composées  de  cellules  fibrillaires 
qui  s'unissent  très-intimement  les  unes  aux  autres  par  leurs  prolongements 
filiformes.  D'après  la  description  qu'on  en  donnait  autrefois,  elles  seraient, 
au  contraire,  simples  et  unes  dans  leur  composition  ;  mais  cela  n'est  exact 
que  pour  les  parties  de  la  rétine  les  plus  centrales  et  les  plus  périphériques. 
Dans  les  parties  centrales,  ces  fibres  ont  une  direction  perpendiculaire  à  la 
superficie  de  la  rétine,  qu'elles  traversent  depuis  la  membrane  limitante 
jusqu'à  la  couche  fibrillaire  ;  elles  ne  sont  pas  unies  les  unes  aux  autres  et 
conservent  partout  une  largeur  uniforme  de  0mm,0Q2,  largeur  absolument 
identique  avec  celle  de  la  membrane  limitante. 

Au  voisinage  de  I'ora  serrala,  là  où  les  fibres  nerveuses  et  les  cellules 
ganglionnaires  font  presque  entièrement  défaut,  la  largeur  des  fibres  qui 
nous  occupent  augmente  jusqu'au  double  et  même  au  triple  de  ce  chiffre  : 
elles  se  portent  en  divers  sens,  sous  les  angles  les  plus  variés,  en  formant  un 
réseau  à  mailles  larges  et  irrégulières.  Dans  les  interstices  les  plus  étroits  de 
ce  réseau  se  trouvent,  çà  et  là,  quelques  fibres  nerveuses,  tandis  qu'on  aper- 
çoit quelques  cellules  ganglionnaires  dans  ses  mailles  les  plus  larges.  Dans 
les  régions  moyennes  de  la  rétine,  les  fibres  de  la  membrane  limitante 
doivent  être  envisagées  à  un  point  de  vue  tout  différent  ;  car  lorsqu'on  les 
poursuit  jusqu'à  la  couche  des  fibres  nerveuses,  on  reconnaît  que  chacune 
d'elles  présente  à  son  extrémité  externe  la  même  expansion  conique  qu'à 
son  extrémité  interne  (voy.  pi.  lï,  fig.  3).  A  la  vérité,  ces  fibres  ne  sont  pas 
des  éléments  simples,  et  la  plupart  d'entre  elles  présentent  manifestement 
une  striation  qui  indique  la  complexité  de  leur  structure;  néanmoins,  entre 
ces  fibres  composées  il  en  existe  d'autres  qui  ne  présentent  évidemment  pas 
de  subdivisions. 

La  largeur  des  fibres  en  question  est  en  rapport  avec  l'étendue  des 
interstices  qu'on  rencontre  dans  les  couches  des  fibres  nerveuses  et  des 
cellules  ganglionnaires:  elle  est  liée,  en  outre,  au  nombre  des  fibres-cellules 
qui  les  composent.  On  comprend  sans  peine  que  ces  variétés  de  constitu- 
tion modifient  singulièrement  l'aspect  de  ces  éléments.  Les  fibres  simples 
ont  des  contours  nets  et  sont  luisantes  ;  celles  qu'on  observe  dans  les  parties 
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centrales  de  la  rétine  renferment  généralement  de  petits  noyaux  difficiles  à 
apercevoir;  tandis  que  les  grosses  fibres  qui  avoisinent  l'ora  serrala  con- 
tiennent, et  en  grand  nombre,  des  noyaux  volumineux.  Enfin  les  fibres 
composées  ont  des  contours  moins  précis  et  renferment  çà  et  là  des  noyaux 
très-ténus. 

Les  cellules  constituantes  des  fibres  de  la  membrane  limitante  sont,  dans 
les  parties  centrales  de  la  rétine,  sujettes  à  des  changements  qui  méritent 
d'être  signalés.  La  membrane  de  la  cellule  et  de  son  prolongement  s'aplatit 
en  s'élargissant  et  devient  à  la  fois  très-mince  et  très-transparente.  Cette 
métamorphose  vitreuse  de  la  membrane  cellulaire,  je  l'ai  suivie  avec  assez 
de  facilité  sur  la  rétine  de  la  baleine,  où  elle  se  montre  principalement  dans 
la  couche  granuleuse,  tandis  que,  chez  l'homme,  elle  est  plus  manifeste  au 
voisinage  des  cellules  ganglionnaires.  Lorsque  les  membranes  de  plusieurs 
cellules  contiguës  ont  subi  celle  transformation,  elles  forment  des  cavités 
dans  lesquelles  sont  contenues  les  cellules  ganglionnaires.  Les  parais  de  ces 
cavités  sont  complètement  transparentes,  et  leur  union  est  tellement  intime 
qu'il  est  absolument  impossible  d'établir  entre  les  cellules  qui  ont  concouru 
à  leur  formation  une  démarcation  quelconque  (pi.  II,  fig.  2  et  3).  Les  fibres 
de  la  membrane  limitante  présentent,  on  le  voit,  de  nombreuses  variétés 
de  formes,  en  partie  déterminées  par  la  proportion  du  tissu  nerveux  qui 
entre  dans  les  différentes  parties  de  la  rétine.  Dans  les  points  de  cette 
membrane  où  le  tissu  nerveux  devient  moins  abondant,  le  tissu  cellulaire 
vient,  en  quelque  sorte,  prendre  sa  place. 

De  plus,  la  nature  des  éléments  nerveux  de  la  rétine  détermine  la  forme 
des  éléments  cellulaires  qui  y  sont  associés.  Ainsi,  dans  les  points  où  exis- 
tent des  éléments  nerveux  globuleux,  comme  les  cellules  ganglionnaires,  le 
tissu  cellulaire  revêt  la  forme  de  cavités,  tandis  que  là  où  la  substance  ner- 
veuse forme  des  fibres,  le  tissu  cellulaire  constitue  des  réseaux  (1). 

Quoique  les  fibres  de  la  membrane  limitante  se  continuent  directement 
avec  le  tissu  cellulaire  de  la  couche  des  fibrilles,  il  existe  néanmoins,  entre 
ces  fibres  et  ce  tissu,  des  différences  considérables.  A  la  limite  externe  de 
la  couche  des  cellules  ganglionnaires,  les  fibres  en  question  s'épanouissent 
dans   fous  les   sens  ;  mais    leur   passage  dans  la  couche  des  fibrilles  ne 


(1)  En  général,  la  constitution  des  fibres  de  la  membrane  limitante  de  la  rétine  est 
la  même  pour  les  animaux  inférieurs  de  tous  les  genres.  Là  du  moins,  les  lois  que  nous 
venons  d'énoncer  se  trouvent  constamment  appliquées.  Ces  mêmes  fibres  sont  plus  fines 
chez  les  oiseaux  et  les  mammifères,  plus  fortes  chez  les  amphibies  et  les  poissons.  Chez 
tous  ces  animaux,  on  est  frappé  des  différences  que  la  configuration  des  éléments  de 
la  membrane  limitante  présente,  selon  les  points  de  la  rétine  qu'on  observe  ;  et  ce  con- 
traste est  d'autant  plus  manifeste  que  les  parties  centrales  de  la  rétine  contiennent  un 
plus  grand  nombre  de  cellules  ganglionnaires. 
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s'opère  pas  clans  un  seul  et  même  plan,  et  sur  divers  points  elles  y  pé 
nètrent  plus  profondément  les  unes  que  les  autres.  Si  l'on  poursuit  une  de 
ces  fibres,  on  voit  son  contour  foncé  disparaître  brusquement,  après  avoir 
donné  naissance,  un  peu  en  deçà  et  au  delà  du  point  où  il  s'interrompt,  à  des 
fibrilles  extrêmement  déliées  (pi.  II,  fig.  U).  La  largeur  de  ces  dernières  est 
si  faible,  qu'elle  échappe  à  tous  nos  moyens  de  mensuration  exacte.  On  peut 
évaluer  approximativement  la  largeur  de  quatre  de  ces  fibrilles  réunies  à  la 
largeur  d'une  fibre  moyenne  de  la  membrane  limitante.  Chacune  d'elles  me- 
sure donc  environ  0tûra,0025.  Ces  fibrilles  constituent  dans  la  couche  qu'elles 
occupent  un  réseau  d'une  excessive  ténuité,  en  sorte  qu'avec  un  éclairage 
peu  intense  elles  communiquent  à  cette  couche  l'aspect  granulé  qui  lui  a 
valu  autrefois  le  nom  de  couche  granulaire. 

Chez  certains  animaux,  chez  la  baleine  par  exemple,  ces  fibrilles  offrent 
plus  de  largeur,  et  on  peut  les  apercevoir  en  se  contentant  d'un  grossisse- 
ment de*300  diamètres.  Chez  la  plupart  des  autres  animaux,  il  faut  un 
grossissement  de  500  diamètres  pour  découvrir  le  réseau  qu'elles  forment 
par  leur  réunion.  Généralement  ces  fibrilles  affectent  une  direction  radiée 
par  rapport  au  plan  de  la  rétine  ;  mais,  au  bout  d'un  certain  trajet,  elles 
quitient  celte  direction  sous  un  certain  angle  pour  se  réunir  les  unes  aux 
autres.  En  s'unissant  ainsi,  elles  n'augmentent  pas  d'épaisseur  et  conservent 
une  largeur  assez  uniforme.  Je  n'ai  pas  aperçu  de  noyaux  dans  le  réseau 
qu'elles  forment.  Celui-ci  présente  une  ressemblance  marquée  avec  le  réti- 
culum  celluleux  des  glandes  lymphatiques  et  des  tissus  analogues  ;  toutefois, 
il  s'en  faut  que  la  similitude  soit  complète  (pi.  II,  fig.  h). 

Si  l'on  éiudie  le  tissu  cellulaire  de  la  couche  des  fibrilles  dans  différentes 
régions  de  la  rétine,  on  constate  qu'il  présente,  en  changeant  de  siège,  des 
variations  assez  notables.  La  couche  des  fibrilles  est,  de  toutes,  celle  dont 
la  largeur  est  la  plus  uniforme,  même  lorsqu'on  la  considère  dans  ses  parties 
les  plus  périphériques  ;  et,  en  parlant  de  l'ora  serrata,  nous  verrons  que 
cette  même  couche  est  aussi  celle  qui  fournit  à  celte  région  la  majeure  partie 
du  lissu  cellulaire  qui  s'y  trouve.  La  disposition  du  réseau  fibrillaire  ne  se 
modifie,  au  voisinage  de  l'ora  serrata^  qu'en  ce  que  ses  fibrilles,  exactement 
perpendiculaires  vers  le  centre  de  la  rétine,  s'écartent  de  plus  en  plus  de 
cette  direction  à  mesure  qulon  les  étudie  plus  périphériquement.  Au  centre 
de  la  rétine,  leur  perpendicularité  a  pour  effet  de  dissimuler  presque  com- 
plètement l'aspect  granulé  de  la  couche,  et  c'est  au  niveau  de  la  macula  que 
cet  effet  est  le  plus  manifeste.  Au  contraire,  vers  la  périphérie,  cet  aspect 
granulé  de  la  rétine  est  plus  prononcé:  là,  en  effet,  les  anastomoses  des 
fibrilles  sont  plus  multipliées  et,  pour  ce  motif,  on  en  aperçoit  un  plus  grand 
nombre  qui  courent  dans  une  direction  oblique.  En  même  temps,  la  limite 
interne  de  la  couche  des  fibrilles  devient  moins  distincte,  et  cela,  parce  que 
les  fibres  de  la  membrane  limitante  s'y  prolongent  en  plus  grand  nombre 
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que  dans  les  autres  points.  Vers  l'ora  serrata,  la  couche  des  fibrilles  possède 
elle-même  un  réseau  de  fibres  tout  à  fait  analogue  à  celui  que  forment, 
entre  la  couche  des  fibrilles  et  la  membrane  limitante,  les  fibres  de  cette 
dernière.  Les  fibres  de  ce  réseau  renferment  de  nombreux  noyaux  et  ont  des 
contours  foncés  en  tout  semblables  à  ceux  des  éléments  de  la  membrane 
limitante.  Les  différences  qui  s'observent  dans  les  diverses  parties  de  la 
couche  des  fibrilles  s'expliquent  par  la  suraddition  graduelle  des  fibres  de  la 
membrane  limitante  (1). 

Le  réseau  que  nous  venons  de  décrire  dans  la  couche  des  fibrilles  est 
destiné  à  recevoir  les  prolongements  des  cellules  ganglionnaires  dont  la  distri- 
bution détermine  la  largeur  des  mailles  de  ce  réseau  et  leur  disposition  réci- 
proque. Au  centre  de  la  rétine,  les  mailles  sont  plus  étroites,  et  les  fibres 
qui  les  composent  sont  moins  obliques  ;  car  les  prolongements  des  cellules 
ganglionnaires  ont  ici  une  direction  presque  perpendiculaire  au  plan  de  la 
rétine,  sont  très-fines  et  ne  possèdent  qu'un  petit  nombre  de  ralliements. 
Les  mailles  du  tissu  cellulaire  augmentent  en  largeur  vers  la  périphérie,  à 
mesure  que  les  prolongements  des  cellules  ganglionnaires  prennent,  dans  ces 
parties,  plus  de  volume,  et  comme  ces  prolongements  fournissent  des  divi- 
sions très-nombreuses,  l'arrangement  des  mailles  se  complique  de  plus  en 
plus.  On  observe  donc  partout  cette  solidarité  que  nous  avons  signalée  plus 
haut  entre  la  disposition  du  tissu  cellulaire  de  la  rétine  et  celle  des  éléments 
nerveux  de  celle  membrane. 

A  la  limite  externe  de  la  couche  des  fibrilles,  les  fibrilles  se  continuent, 
comme  à  la  limite  interne,  avec  des  fibres  grosses  et  à  contour  foncé.  Cet 
ordre  de  fibres  s'étend  de  la  couche  des  fibrilles  à  la  couche  intergranu- 
leuse. Ces  mêmes  fibres,  en  dépit  des  analogies  qu'elles  présentent  avec 
celles  de  la  membrane  limitante,  s'en  distinguent  néanmoins  par  des  carac- 
tères assez  tranchés.  Elles  courent  constamment  dans  une  direction  per- 
pendiculaire au  plan  de  la  rétine  et  ne  forment  pas  d'anastomoses.  Toutefois, 
elles  peuvent,  sur  certains  points,  grâce  à  une  sorte  de  transformation 
vitreuse  et  à  une  distension  considérable  de  leur  membrane  cellulaire, 
constituer  de  petites  cavités  analogues  à  celles  qui  s'observent  entre  les 
cellules  delà  couche  ganglionnaire.  Chez  la  baleine,  c'est  justement  dans 
cette  partie  de  la  rétine  que  cette  métamorphose  s'observe  le  mieux  (pi.  II, 
fig-8). 

Chez  l'homme,  la  formation  de  ces  cavernules  est  moins  fréquente;  mais 

(1)  Chez  certains  animaux,  chez  la  baleine  par  exemple,  le  réseau  fibrillaire  de  la 
couche  des  fibrilles  est,  dans  les  parties  centrales  de  la  rétine,  composé  d'éléments 
plus  grossiers  et  plus  riches  en  noyaux  que  chez  l'homme.  Il  est  donc  facile  de  recon- 
naître ici  que  les  fibrilles  les  plus  déliées  sont  de  la  môme  nature  que  les  fibres  plus 
fortes  de  la  membrane  limitante.  Peut-être  même  tirent-elles  leur  origine  de  ces 
dernières. 
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elle  n'en  reste  pas  moins  reconnaissante  à  des  traits  assez  caractéristiques. 
Les  cavités  en  question  renferment  un  petit  nombre  de  cellules  de  la  couche 
des  grains,  et  leurs  parois  sont  perforées  par  les  prolongements  filiformes 
de  ces  cellules.  Par  ce  fait,  la  largeur  des  fibres  dont  nous  traitons  est  très- 
variable,  et  souvent  il  est  impossible  de  la  déterminer  par  les  moyens  ordi- 
naires ;  mais  on  peut  avancer  qu'elle  ne  tombe  jamais  au-dessous  de  0miû,003. 
La  membrane  d'enveloppe  des  fibres  présente  souvent  une  dilatation  glo- 
buleuse (pi.  II,  fig.  1).  Eu  général,  les  cellules  de  ces  fibres  s'étendent  par 
un  de  leurs  prolongements  jusqu'à  la  couche  des  fibrilles,  et,  par  l'autre, 
atteignent  la  couche  intergranuleuse,  après  avoir  traversé  celle  des  cellules 
de  la  couche  des  grains.  Au  centre  de  ces  cellules,  il  existe  un  noyau 
de  0mm,005  de  diamètre. 

Les  prolongements  externes  de  ces  fibres-cellules  constituent,  en  s'asso- 
ciant,  un  nouveau  réseau  de  fibrilles  qui,  dans  l'ensemble,  représente  le 
tissu  cellulaire  de  la  couche  inlergranuleuse.  Cette  dernière  n'existe  pas 
chez  tous  les  animaux.  Ainsi  chez  la  baleine,  elle  n'est  indiquée  que  par 
deux  traînées  de  tissu  cellulaire.  Chez  l'homme,  les  mammifères,  les 
oiseaux  et  les  amphibies,  la  couche  inlergranuleuse  ressemble  exactement 
à  la  couche  des  fibrilles.  Elle  ne  s'en  distingue  que  par  des  stries  perpendi- 
culaires qui  représentent  les  anastomoses  filiformes  situées  entre  les  cellules 
et  les  grains  de  la  couche  des  grains.  Ces  prolongements  filiformes  appar- 
tiennent au  tissu  nerveux  et  sont  entrelacés  de  fibrilles  formant  un  réseau  à 
mailles  plus  étroites  que  celui  de  la  couche  des  fibres  nerveuses  (pi.  II,  fig.  5). 
Ces  fibrilles  affectent  une  disposition  assez  régulière  en  formant  des  figures 
quadrangulaires,  penlagonales  et  hexagonales  telles,  que  la  terminaison  de 
ces  petits  éléments  et  leur  point  d'origine  se  correspondent.  Les  angles  de 
ces  figures,  qui,  en  général,  ne  sont  pas  arrondis,  envoient  des  anastomoses 
aux  fibres  semblables  voisines,  de  telle  sorte  que  dans  la  constitution  d'une 
des  figures  géomélriques  qu'elles  composent  il  entre  toujours  plusieurs  fibres. 
Celles-ci,  même  sous  un  grossissement  de  500  diamètres,  ne  se  montrent 
pas  pourvues  de  deux  contours  ;  seuls,  les  coins  des  figures  se  dessinent  un 
peu  plus  nettement.  Vers  les  deux  faces  de  la  couche  intergranuleuse,  ce 
réseau  se  termine  par  des  fibres  de  couleur  foncée,  qui,  près  de  l'ora  serrala, 
remplacent  complètement  les  fibrilles  et  occupent,  par  conséquent,  toute 
l'épaisseur  de  la  couche  (1). 

Dans  la  couche  des  grains,  on  rencontre  de  simples  fibres  de  tissu  cellu- 

(1)  Chez  les  poissons,  la  couche  intergranuleuse  est  remplacée  par  plusieurs  couches 
de  cellules  multipolaires  d'une  grandeur  de  0mm,O5  à  0mm,l.  Les  prolongements  larges 
de  ces  cellules  forment  un  réseau  à  grandes  mailles  que  traversent  les  fibres  de  Muller 
(pi.  II,  fig.  6).  La  couche  intergranuleuse  de  la  baleine  représente,  en  quelque  sorte, 
une  transition  entre  ces  deux  états. 
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iaire  provenant  do  fibres-cellules  qui  ne  sont  pas  beaucoup  plus  fines  que 
les  fibres  de  la  membrane  limitante.  Elles  se  distinguent  des  fibres  de  Millier 
en  ce  qu'elles  ne  renferment  pas  de  grains  et  ne  contiennent  qu'un  simple 
noyau.  En  outre,  la  membrane  enveloppante  de  chaque  cellule  est  assez 
largement  dilatée,  et  par  son  prolongement  externe,  subit  ordinairement  la 
métamorphose  vitreuse  ci-dessus  indiquée.  La  réunion  des  cellules  se  fait 
par  des  anastomoses  en  arcades:  dans  la  partie  centrale  delà  couche  granu- 
leuse, on  observe  deux  séries  d'anastomoses  superposées,  tandis  que,  vers  la 
périphérie,  toute  l'épaisseur  de  la  couche  est  occupée  par  une  seule  série 
d'arcades,  conliguë  à  la  couche  des  bâtonnets.  Gomme  les  ramifications  ex- 
ternes des  cellules  qui  constituent  ces  arcades  sont,  en  grand  nombre,  le  siège 
d'une  métamorphose  vitreuse,  il  en  résulte  que,  sur  certaines  préparations, 
la  limite  externe  de  la  couche  des  grains  semble  arrêtée  par  une  membrane 
continue.  C'est  ce  que  M.  Schullze  (De  penitiori  structura retinœ)  a  cru 
devoir  désigner  sous  le  nom  de  membrane  limitante  externe.  Je  ne  crois  pas 
nécessaire  d'accepter  l'existence  d'une  telle  membrane;  car,  dans  les  parties 
centrales  de  la  rétine,  cet  épanouissement  membraneux  des  cellules  fait 
complètement  défaut,  et  dans  les  parties  moyennes,  cette  disposition  est 
souvent  interrompue.  Elle  ne  constitue  donc,  à  proprement  parler,  une 
membrane  que  vers  l'ora  serrata.  D'ailleurs,  nous  aurons  occasion  de 
revenir  sur  ce  sujet  (1). 

Les  dernières  fibres  du  tissu  cellulaire  de  la  rétine  sont  situées  au  devant 
de  la  terminaison  interne  des  bâtonnets  ;  elles  constituent,  en  ce  point,  les 
arcades  les  plus  externes.  Autant  que  les  recherches  les  plus  récentes  per- 
mettent d'en  juger,  le  tissu  cellulaire  rétinien  s'arrête  là.  Pourtant,  il  est 
possible  qu'entre  ces  dernières  arcades  et  l'enveloppe  des  cônes  et  des  bâ- 
tonnets, ou  arrive  un  jour  à  constater  des  connexions  intimes.  Mes  propres 
travaux  ne  m'ont  pas  encore  donné  là-dessus  des  résultats  certains  ; 
d'ailleurs,  j'aurai  à  revenir  sur  ce  point,  à  propos  de  la  couche  des  bâton- 
nets. (Voy.  pi.  II,  fig.  7.) 

Dans  la  description  du  tissu  cellulaire  de  la  rétine,  je  me  suis  essentielle- 
ment attaché  aux  parties  périphériques  de  cette  membrane.  C'est  là,  en 
effet,  que  la  forme  caractéristique  de  ce  tissu  est  le  plus  manifeste.  Au 
contraire,  dans  les  parties  centrales  de  la  rétine,  le  tissu  cellulaire  subit 
insensiblement  des  transformations  telles,  que  le  micrographe  éprouve  de 
grandes  difficultés  à  déterminer  le  genre  auquel  il  appartient.  Ces  trans- 

(1)  La  disposition  en  arcades  du  tissu  cellulaire  de  la  couche  granuleuse  n'est  nulle 
part  aussi  manifeste  que  sur  la  rétine  de  la  baleine  ;  car,  chez  cet  animal,  la  couche  des 
grains  et  la  couche  des  cellules  de  la  couche  granuleuse  ne  sont  pas  séparées  par  une 
couche  intermédiaire.  C'est  aussi  chez  la  baleine  que  la  limite  externe  du  tissu  cellulaire 
rétinien  s'étudie  le  plus  facilement. 
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formations  peuvent  êtres  définies  de  la  manière  suivante  :  Vers  le  centre  de 
la  rétine,  les  éléments  du  tissu  cellulaire  sont  très-fins  et  la  direction  qu'ils 
suivent  est  perpendiculaire  au  plan  de  la  rétine,  double  motif  pour  qu'on 
les  confonde  avec  des  éléments  nerveux.  La  direction  des  fibres  et  leur 
mode  de  propagation  dans  la  couche  des  fibrilles  et  la  couche  intergra- 
nuleuse, nous  permettent,  dans  les  cas  douteux,  moins  fréquents  au 
reste  qu'on  ne  pourrait  le  croire,  de  discerner  avec  certitude  un  élément 
cellulaire  rétinien  d'un  élément  nerveux.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ces 
variétés  de  forme  que  le  tissu  cellulaire  affecte  dépendent  essentiellement 
de  la  distribution  du  tissu  nerveux  lui-même.  La  disposition  que  le  tissu 
cellulaire  présente  dans  les  parties  les  plus  périphériques  de  la  rétine  mérite 
une  expression  isolée  ;  mais  j'ai  mieux  aimé  en  reporter  l'étude  après  la 
description  du  tissu  nerveux  rétinien. 

Les  vaisseaux  de  la  rétine  ont  des  rapports  intimes  avec  le  tissu  cellulaire 
de  cette  membrane.  Ils  appartiennent  tous  à  l'ordre  des  vaisseaux  capillaires, 
et  leur  diamètre  varie  entre  0mm,02  à  0mm,l.  Leur  paroi  est  constituée  par 
une  membrane  amorphe  dans  laquelle  sont  les  noyaux,  rapprochés  de  sa 
face  externe.  Ces  noyaux  sont  assez  serrés  dans  les  plus  gros  de  ces  capil- 
laires, et  disséminés  dans  les  plus  petits.  On  observe,  dans  quelques-uns  de 
ces  vaisseaux,  une  traînée  de  noyaux  irrégulière  et  oblique  par  rapport  aux 
autres  séries  de  noyaux  qui  courent  parallèment  à  l'axe  du  vaisseau.,  et  plus 
près  de  la  face  externe  de  sa  paroi.  Ce  caractère  indique  que  les  vaisseaux 
en  question  cessent  d'appartenir  au  genre  des  capillaires,  pour  constituer 
des  artérioles.  Quelquefois,  on  voit  les  prolongements  ramifiés  du  tissu 
cellulaire  s'adosser  à  la  paroi  des  vaisseaux  capillaires;  on  voit  même  des 
cellules  semblables  juxtaposées  aux  capillaires  envoyer  des  émanations  au 
tissu  cellulaire  de  la  rétine. 

Les  vaisseaux  rétiniens  proviennent  tous  des  vaisseaux  centraux  du  nerf 
optique.  Ils  suivent  donc  tout  naturellement  une  direction  analogue  à  celle 
des  fibres  nerveuses,  en  se  ramifiant  dans  l'épaisseur  de  la  couche  qu'elles 
constituent.  Toutefois,  la  région  qu'ils  occupent  en  propre  est  le  réseau  des 
fibres  de  la  membrane  limitante,  d'où  ils  se  portent  jusqu'à  la  couche  des 
fibrilles.  Les  vaisseaux  d'un  certain  calibre  soulèvent  la  membrane  limitante 
en  foi  niant  une  saillie  vers  le  corps  vitré.  Il  est  rare  que  des  vaisseaux  du 
plus  fin  calibre  s'observent  dans  la  couche  des  fibrilles.  Autour  du  centre 
de  la  rétine,  les  vaisseaux  se  répandent  en  forme  d'arcs  et  n'envoient  à  cette 
partie  de  cette  membrane  que  leurs  plus  fines  ramifications. 

2°  Tissu  nerveux  de  la  rétine.  —  La  rétine  contient  les  terminaisons 
des  fibres  du  nerf  optique  et  l'appareil  sensoriel  par  lequel  s'opèrent  la  per- 
ception du  rayon  lumineux  et  sa  transmission  aux  fibres  nerveuses.  Cette 
transmission,  qui  se  fait  entre  l'appareil  sensoriel  et  les  fibres  nerveuses, 
est  l'œuvre  des  cellules  ganglionnaires.  La  disposition  de  cet  appareil  est  telle, 
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qu'il  existe  un  nombre  presque  indéterminé  de  points  sensibles  à  chacun 
desquels  est  associé  un  conducteur  qui  se  porte  vers  les  fibres  nerveuses  en 
se  multipliant  au  fur  et  à  mesure  qu'il  avance  dans  son  trajet.  Pour  pro- 
duire cet  effet,  les  divers  éléments  du  tissu  nerveux  rétinien  sont  distribués 
en  couches  qui  toutes  alfectent  une  direction  parallèle  au  plan  de  la  rétine. 
La  division  la  plus  simple  admet  dans  ces  éléments  nerveux  cinq  couches 
distinctes  qui,  considérées  de  dehors  en  dedans,  sont  : 

1°  La  couche  des  bâtonnets; 

2°  La  couche  des  grains  ; 

3°  La  couche  des  fibrilles  : 

U°  La  couche  des  cellules  ganglionnaires; 

5°  La  couche  des  fibres  nerveuses. 

La  couche  des  grains  n'est  pas  simple;  elle  se  compose  essentiellement  de 
deux  ordres  d'éléments  tout  à  fait  différents.  La  couche  des  fibrilles  ne 
contient  pas,  à  proprement  parler,  d'éléments  types  du  tissu  nerveux.  Si 
donc  on  voulait  déterminer  les  couches  de  la  rétine  en  s'appuyant  rigou- 
reusement sur  la  répartition  du  tissu  nerveux,  il  faudrait  accepter  la  division 
suivante: 

1°  Couche  des  bâtonnets; 

2°  Couche  des  grains  (couche  granuleuse  externe)  ; 

3°  Couche  des  cellules  de  la  couche  des  grains  (couche  granuleuse  in- 
terne) ; 

4°  Couche  des  cellules  ganglionnaires  ; 

5°  Couche  des  fibres  nerveuses. 

La  couche  intergranuleuse  et  celle  des  fibrilles  sont  alors  envisagées 
comme  de  simples  couches  conductrices  intermédiaires  aux  précédentes. 
Néanmoins,  jusqu'à  nouvel  informé,  je  m'en  tiendrai  à  la  première  de  ces 
classifications,  aujourd'hui  la  plus  généralement  acceptée. 

La  couche  des  bâtonnets  (pi.  II,  fig.  10)  se  compose  de  deux  espèces  d'élé- 
ments, à  savoir,  les  bâtonnets  et  les  cônes.  Il  me  semble  qu'on  donne  trop 
d'importance  à  la  séparation  de  ces  éléments,  et  mes  recherches  me  portent 
à  les  considérer  comme  des  variétés  d'un  seul  et  même  type  élémentaire, 
ce  que  j'espère  pouvoir  mettre  en  lumière  par  une  description  exacte  de 
leur  forme  histologique. 

Pourtant  cette  différence  de  structure  histologique  n'est  certainement  pas 
sans  une  importance  physiologique  considérable;  par  conséquent  il  faut  étu- 
dier cette  différence  avec  autant  de  zèle  qu'on  en  apporte  dans  l'étude  de  la 
similitude  des  éléments.  Cette  simditude  est  déjà  démontrée  en  ce  sens  que 
la  couche  des  bâtonnets  chez  certains  animaux  n'est  composée  que  de  bâ- 
tonnets, chez  d'autres,  que  de  cônes  ;  la  différence  de  ces  éléments  ressort 
surtout  de  l'arrangement  particulier  de  ces  deux  sortes  d'éléments  dans  la 
couche  des  bâtonnets. 
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Les  éléments  de  Ja  couche  des  bâtonnets  ont  une  direction  perpendicu- 
laire au  plan  de  la  rétine  et  décrivent  avec  leur  extrémité  interne  une  ligne 
droite  nettement  tranchée;  tandis  qu'en  dehors  les  bâtonnets  pénètrent 
dans  la  couche  épithéliale  pigmentée,  vu  qu'elle  dépasse  sensiblement  les 
cônes  en  longueur.  Si  l'on  sépare,  à  l'état  frais,  la  rétine  de  cette  couche  de 
cellules  épithéliales,  on  reçoit  en  regardant  sa  surface  externe  une  image 
qu'on  a  comparée  à  celle  d'une  mosaïque  (pi.  II,  fig..  11).  Du  reste,  celle 
séparation  te  s'effectue  pas  aisément  ;  car  la  cohésion  entre  ces  couches  est 
assez  intime.  Les  sections  transversales  rondes  des  bâtonnets  se  trouvent  à 
égale  distance  l'une  de  l'autre,  présentent  une  surface  de  môme  grandeur,  et 
laissent,  à  des  intervalles  à  peu  près  égaux,  des  espaces  plus  grands  dans  les- 
quels on  aperçoit,  en  y  adaptant  le  microscope,  des  sections  moins  larges 
de  la  partie  externe  des  cônes.  Chez  les  oiseaux,  les  amphibies  et  autres 
animaux,  la  section  des  bâtonnets  paraît  colorée,  quoique  la  substance  colo- 
rante se  trouve  dans  la  partie  la  plus  interne  de  cet  élément.  La  mosaïque 
de  la  couche  des  bâtonnets  prend,  chez  les  divers  animaux,  un  aspect  très- 
varié,  et  cela  suivant  la  forme  des  cléments  et  leur  distribution.  En  outre, 
dans  la  rétine  du  même  animal,  cet  aspect  varie  encore  suivant  les  régions  ; 
ainsi  chez  l'homme,  par  exemple,  on  ne  rencontre  àvla  tache  jaune  que  des 
cônes  ;  en  dehors  de  celle-ci,  les  bâtonnets  deviennent  de  plus  en  plus  nom- 
breux (pi.  II,  fig.  11). 

Cette  image  que  nous  venons  de  décrire  permet  aisément  de  reconnaître 
qu'il  existe  entre  la  partie  externe  des  bâtonnets  et  des  cônes  des  espaces 
libres  qui  correspondent  entre  eux  et  qui  sont  comblés  par  Pépithélium  cho- 
roïdien.  La  forme  des  cellules  épithéliales  n'est  pas  aussi  simple  qu'elle  pa- 
raît après  l'isolement  de  cette  couche.  Les  cellules  sont  munies,  du  côté  cor- 
respondant à  la  rétine,  de  nombreux  prolongements  plus  ou  moins  fins  en 
forme  de  pinceau.  Ces  prolongements  sont  d'une  telle  délicatesse  qu'ils  dis- 
paraissent, dès  que  par  une  préparation  quelconque  on  vient  h  séparer  les 
couches;  par  conséquent,  on  ne  peut  étudier  ces  prolongements  que  sur  des 
coupes  transversales  et  en  continuité  avec  la  rétine.  Ces  prolongements  for- 
ment, tant  pour  ia  partie  externe  des  bâtonnets  que  pour  celle  des  cônes,  une 
gaîne  très-délicate  dans  laquelle  ils  sont  fixés,  ce  qui  explique  l'impossibilité 
de  les  séparer  sans  lésion  réciproque.  Cetle  réunion  intime  fait  déjà  penser 
que  celte  couche  appartient  à  la  rétine,  et  les  données  embryogéniques 
confirment  absolument  celte  opinion,  appuyée  elle-même  sur  les  fonctions 
physiologiques  dévolues  au  pigment  épithélial. 

Les  bâtonnets  (pi.  III,  fig.  2  et  3)  sont  des  cylindres  ténus  qui  mesurent 
chez  l'adulte  0mm,05,  et  chez  le  nouveau-né  0mm,033  de  longueur, 
sur  0mu\003  de  largeur.  Chacun  d'eux  présente,  à  l'état  frais,  un  reflet  jau- 
nâtre et  quatre  contours  très- précis,  dont  les  plus  longs,  qui  sont  exactement 
parallèles,  sont  coupés  par  les  deux  plus  petits  à  angle  presque  droit. 
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Lorsqu'on  examine  des  bâtonnets  et  des  cônes  frais,  on  est  frappé  d'un 
fait  particulier,  c'est  qu'ils  sont  divisés  par  une  ligne  transversale  en  deux 
parties,  Tune  interne,  l'autre  externe.  Cette  séparation  s'effectue  chez  l'homme 
clans  les  bâtonnets,  un  peu  en  dedans  de  la  partie  moyenne;  la  partie  externe 
mesure  chez  Fadulteà  peu  près  0m,027,  la  partie  interne  0m,023.  Lorsqu'on 
examine  longtemps  les  bâtonnets  frais,  on  voit  apparaître  dans  la  portion 
externe  des  lignes  transversales  irrégulières  au  premier  abord,  mais  qu'on 
reconnaît  ensuite  être  disposées  très- régulièrement.  Cette  partie  externe 
s'est  désagrégée  en  petites  plaques  d'une  substance  très-réfringente  et  sépa- 
rées les  unes  des  autres  par  des  couches  très-fines  d'une  substance  moins 
réfringente.  Ces  plaques  de  même  que  leurs  interstices  ont  une  égale  épais- 
seur. On  n'en  a  pas  encore  chez  l'homme  mesuré  ni  la  longueur  ni  la  lar- 
geur. On  compte  dans  la  partie  externe  du  bâtonnet  de  la  grenouille  trente- 
trois  plaques  d'une  épaisseurde 0m,0005;  chez  le  cochon  d'Jndeseize  plaques 
de  0ra,00087,  chez  le  pigeon  l'épaisseur  est  de  0m,G006  (pi.  III,  fig.  2,  B). 

De  l'extrémité  interne  de  chaque  bâtonnet,  c'est-à-dire  du  contour  le 
mieux  accusé  de  cet  élément,  on  voit  quelquefois  émaner  un  filet  à  peine 
perceptible,  qu'on  ne  peut  poursuivre  dans  le  contour  auquel  il  est  contigu. 
Ce  filet  est  toujours  en  communication,  sur  son  trajet,  avec  un  grain  de  la 
couche  des  grains.  On  n'arrive  bien  à  observer  ces  éléments  si  délicats  qu'en 
les  durcissant  dans  de  l'acide  chromique  ou  de  l'alcool  ;  mais  hâtons-nous 
d'ajouter  que  sur  des  préparations  complètement  fraîches,  on  parvient  aussi, 
dans  un  très-petit  nombre  de  cas  à  la  vérité,  à  distinguer  au  milieu  du  bâ- 
tonnet une  ligne  très-fine,  qui  se  porte  de  haut  en  bas  et  se  prolonge  dans  le 
filet  externe.  Sur  une  rétine  durcie  dansde  l'acide  chromique  (pï.  III,  fig.  3,  B), 
le  bâtonnet  se  montre  dépourvu  de  reflet  :  ses  contours  s'accusent  davantage 
et  perdent  leur  direction  rectiligne  pour  devenir  flexueux.  L'extrémité  ex- 
terne du  bâtonnet  se  dilate  en  forme  de  massue,  tandis  que  son  contour 
opposé  semble  faire  déhiscence  pour  se  transformer  en  un  double  contour. 
Quand  il  est  sous  le  champ  du  microscope  dans  une  disposition  favorable  à 
cette  observation,  on  reconnaît  que  celte  extrémité  du  bâtonnet  est  réelle- 
ment ouverte  et  donne  accès  par  des  bords  renversés  dans  une  petite  cavité. 
Si  l'on  poursuit  alors  le  filet  externe,  on  le  voit,  d'une  manière  évidente, 
pénétrer  par  cet  orifice  dans  l'intérieur  du  bâtonnet,  le  traverser  dans  sa 
partie  médiane  jusqu'au  milieu  du  bâtonnet  et  probablement  jusqu'à  l'extré- 
mité de  sa  partie  interne,  et  s'y  terminer  par  un  petit  renflement.  Comme 
le  filet  central  ne  peut  être  vu  dans  toute  son  étendue  que  sur  des  prépara- 
tions macérées,  et  comme  sur  ces  préparations  la  partie  externe  du  bâtonnet 
a  déjà  subi  dans  sa  structure  une  altération  sensible,  il  est  impossible  de  se 
prononcer  sur  le  mode  de  terminaison  de  ce  filet,  d'autant  plus  qu'il  a  déjà 
subi  un  certain  tiraillement  par  la  préparation  même.  Pourtant  il  paraît  pro- 
bable que  le  filet  central  se  termine  au  bout  externe  de  la  partie  interne  du 
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bâtonnet.  Le  durcissement  artificiei  auquel  on  a  recours  a  pour  effet  de 
détacher  ie  filet  central  de  l'enveloppe  du  bâtonnet,  et  permet  ainsi  d'en 
étudier  la  conformation.  Chez  l'homme,  les  bâtonnets  sont  composés  d'une 
partie  externe  et  d'une  partie  interne  un  peu  moins  longue  que  la  précé- 
dente. Elles  sont  toutes  deux  recouvertes  d'une  membrane  délicate  et  sépa- 
rées par  une  fine  ligne  transversale.  La  partie  externe  se  divise  en  petites 
plaques  et  paraît  contenue  dans  son  enveloppe  pigmentaire,  très-propre  à 
la  réflexion  de  la  lumière  ;  la  partie  interne  se  compose  d'une  membrane  et 
du  filet  central;  le  renflement  par  lequel  ce  dernier  se  termine  en  dehors  est 
l'organe  où  l'impression  sensorielle  a  lieu,  c'est-à-dire  où  une  action  pure- 
ment physique  prend  les  caractères  d'un  acte  vital  (1). 

Les  cônes  (pi.  III,  fig.  h  et  5)  se  subdivisent,  comme  les  bâtonnets,  par 
une  fine  ligne  transversale  en  une  portion  externe  et  une  interne.  La  portion 
interne  se  dilate  en  forme  de  tonneau,  la  partie  externe  a,  à  son  point 
de  jonction  avec  la  portion  interne,  une  égale  largeur,  mais  elle  s'amincit 
progressivement  et  se  termine  par  une  extrémité  fine  et  obtuse  (pi.  III, 

fig.  4). 

La  longueur  du  cône  mesure,  chez  l'adulte,  de  0mm,G3  à  0mm,0/i,  et 
chez  le  nouveau-né  0mm,015.  La  plus  grande  largeur  de  sa  partie  interne 
mesure  0mm,006;  dans  la  tache  jaune  même  les  cônes  s'amincissent  à  tel 

nt  que  le  maximum  de  la  largeur  de  la  partie  interne  ne  mesure 
que  0mm,003.  Chez  l'homme,  les  deux  portions  du  cône  sont  d'égale  lon- 
gueur; au  contraire,  chez  les  animaux,  il  existe  de  sensibles  différences  de 
longueur,  et  c'est  la  partie  interne  qui  l'emporte  de  beaucoup.  L'extrémité 
externe  des  cônes  se  trouve  renfermée  dans  les  gaines  des  cellules  épithé  - 
liales  attribuées  à  la  choroïde,  comme  cela  a  lieu  pour  les  bâtonnets.  Comme 
ces  derniers,  ils  se  divisent  également  en  fines  plaques  qui,  à  cause  de  la  rapi- 
dité extrême  avec  laquelle  elles  se  désorganisent,  sont  encore  plus  difficiles 
à  observer. 

Les  cônes  ne  réfractent  pas  autant  la  lumière  que  les  bâtonnets.  En  de- 
dans, vers  la  couche  des  grains,  les  cônes  se  réunissent  en  un  fil  qui,  en 
général,  paraît  plus  large  que  celui  du  bâtonnet.  Ce  fil  pénètre  dans  l'extrémité 
interne  du  cône  et  le  traverse  suivant  son  axe  jusqu'à  l'extrémité  de  la  portion 
interne.  Ici  il  se  termine  ordinairement  par  un  petit  renflement.  Ce  filet  est 
entouré  d'une  substance  qui  par  le  durcissement  devient  grumeleuse  et  le 

(1)  La  même  disposition  s'observe  chez  tous  les  animaux  supérieurs  ;  mais  chez 
beaucoup  d'entre  eux,  on  voit  entre  le  filet  central  et  la  membrane  d'enveloppe  une 
sorte  de  moelle  grumeleuse  dont  l'existence  ne  se  révèle  aussi  qu'après  le  durcisse- 
ment de  la  rétine.  Tels  sont  encore  les  bâtonnets  de  la  grenouille,  de  la  salamandre  et 
des  amphibies  en  général,  chez  lesquels  ces  éléments  atteignent,  comme  on  le  sait, 
un  grand  développement. 
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fait  disparaître.  Parfois  ce  filet  montre  un  renflement  à  quelque  distance  de 
son  point  de  sortie,  ce  que  beaucoup  d'observateurs  ont  pris  pour  le  noyau 
du  cône;  mais  il  ne  s'agit  ici  que  d'une  substance  analogue  à  celle  des  grains, 
substance  qui,  avant  le  durcissement,  était  située  en  dehors  du  cône 
et  qui  y  a  pénétré  par  un  mouvement  de  ratalinement.  Cette  substance  est 
analogue  à  celle  de  la  couche  granuleuse  externe,  et  il  arrive  même  parfois 
qu'un  des  grains  se  trouve  à  moitié  attiré  dans  le  cône  (1). 

Il  suffit  de  comparer,  à  première  vue,  la  composition  des  bâtonnets  à  celle 
des  cônes,  pour  juger  qu'on  a  vainement  tenté  d'établir  autrefois  entre  les 
uns  et  les  autres  des  différences  bien  tranchées.  Chez  certains  animaux,  par 
exemple  chez  la  baleine,  les  bâtonnets  font  même  complètement  défaut.  Il 
est  vrai  que  chez  l'homme,  dans  toute  l'étendue  de  la  tache  jaune,  la  couche 
des  bâtonnets  ne  contient  que  des  cônes  ;  mais  ce  genre  est  le  seul  où  cette 
particularité  se  rencontre.  L'importance  des  cônes  a  encore  diminué  depuis 
la  découverte  du  filet  central  ;  car  toute  la  valeur  physiologique  des  cônes  et 
des  bâtonnets  repose  sur  l'existence  de  ce  filet  dont  l'extrémité  externe  con- 
stitue le  point  signalé  plus  haut.  Les  bâtonnets  et  les  cônes  ne  sont  donc, 
répétons-le,  que  deux  formes  d'un  seul  et  même  élément.  Leur  membrane 
d'enveloppe  se  rapproche  du  tissu  cellulaire,  et  il  est  possible  qu'il  existe 
entre  cette  dernière  et  les  arcades  cellulaires  sus-décrites  qui  leur  sont  con- 
tiguës  certaines  connexions  ;  mais  il  reste  encore,  dans  cette  étude,  bien  des 
questions  en  litige. 

La  découverte  de  la  structure  en  paillettes  des  parties  externes  des  cônes 
et  bâtonnets  est  un  progrès  sensible  pour  expliquer  la  fonction  de  celte 
couche.  On  peut  regarder  ces  dernières  comme  de  simples  organes  auxiliaires 
optiques  qui,  analogues  à  des  miroirs  composés  de  plusieurs  plaques,  réflé- 
chissent la  lumière  en  la  ramenant  vers  l'extrémité  externe  du  filet  central. 
Cette  fonction  est  essentiellement  facilitée  par  l'arrangement  particulier  de 
l'épithélium  pigmentaire. 

La  répartition  des  bâtonnets  et  des  cônes  se  fait,  chez  l'homme,  de  telle 
sorte  que,  dans  la  tache  jaune,  il  n'existe  que  des  cônes,  que  ces  éléments 
prédominent  encore  dans  les  parties  voisines;  mais  que  leur  importance 

(1)  Chez  les  oiseaux,  on  rencontre  dans  l'intérieur  des  cônes  et  près  de  l'extrémité 
externe  de  leur  portion  interne,  une  gouttelette  d'huile  d'une  coloration  rouge,  jaune 
ou  blanchâtre.  Celle-ci  n'a  aucun  rapport  avec  le  filet  central,  et  sa  présence  en  ce  point 
est  encore  inexpliquée.  Les  cônes  des  poissons  présentent  une  autre  particularité  fort 
curieuse,  c'est-à-dire  des  éléments  jumellaires  plus  nombreux  encore  que  les  élé- 
ments simples  :  ce  sont  deux  cônes  réunis  par  une  portion  médiane,  qui  n'est  indiquée 
que  par  un  contour  d'une  extrême  ténuité.  Les  appendices  terminaux  se  dédoublent, 
et  dans  chacun  des  deux  internes  on  aperçoit  un  filet  central,  qui  se  termine  tou- 
jours librement  sans  présenter  de  renflement  globuleux.  Cet  état  jumellaire  des  cônes 
n'a  pas  reçu,  jusqu'à  présent,  d'interprétation  plausible. 
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numérique  va  en  diminuant  vers  la  périphérie.  Chez  les  animaux,  on  ne 
saurait  énoncer,  touchant  la  distribution  réciproque  de  ces  éléments,  une  loi 
générale.  Vers  la  périphérie  de  la  rétine,  les  bâtonnets  et  les  cônes  dimi- 
nuent de  longueur.  L'extrémité  interne  et  béante  des  bâtonnets  et  les  ar- 
-cades  les  plus  externes  du  tissu  cellulaire  se  touchent,  et  cet  arrangement  a 
fait  croire  à  l'existence  d'une  membrane  limitante  externe. 

La  couche  granuleuse  ou  des  grains  (couche  des  nucléoles,  couche  granu- 
leuse de  M.  Robin)  se  divise  en  trois  autres,  dont  la  moyenne  est  sujette  à 
varier  de  position.  C'est  elle  qu'on  nomme  intergranuleuse,  et  qui  sépare  la 
couche  en  deux  portions  où  l'on  trouve  des  éléments  nerveux  tout  à  fait 
différents.  L'externe  contient  des  grains  et  l'interne  les  cellules  de  la  couche 
des  grains.  La  totalité  de  cette  dernière  a,  dans  les  parties  centrales  de  la 
rétine,  0mm,75  de  largeur.  Sur  cette  dimension,  0mm,35  reviennent  à  la 
portion  externe,  0mm,18  à  la  portion  interne  et  0n,m,22  à  la  portion  moyenne 
ou  intergranuleuse  de  la  couche.  Près  de  l'ora  serrata,  la  largeur  de  cette 
dernière  diminue  jnsqu'à  une  limite  de  0mm^04,  et  les  trois  portions  qui  la 
composent  prennent  une  part  égale  à  cette  réduction  d'épaisseur. 

Les  grains  sont  des  corps  ronds  ou  ellipsoïdes  d'un  diamètre  de  0mm,005 
à  0mm,01.  Quelques-uns  d'entre  eux  présentent,  sur  celle  de  leurs  faces  qui 
regarde  vers  l'observateur.,  une  dépression  arrondie  (pi.  III,  fig.  6).  Chez 
certains  animaux,  la  forme  ronde  prédomine  (agneau);  chez  d'antres,  c'est 
la  forme  ellipsoïde  (veau);  tandis  que,  chez  l'homme,  l'une  et  l'autre  existent 
dans  la  même  proportion.  Au  reste,  ces  deux  formes  n'offrent  pas  de  diffé- 
rences marquées.  Les  grains  ellipsoïdes  ont  leurs  faces  étroites  tournées  en 
dehors  et  en  dedans. 

Immédiatement  après  la  mort,  les  grains  présentent  deux  ou  trois  stries 
transversales  qui  les  contournent  dans  une  direction  parallèle  au  plan  de  la 
rétine  :  les  corpuscles  ronds  ont,  en  général,  deux  stries  ;  les  oVales,  trois. 
Elles  ont  un  double  contour,  une  largeur  de  0mm,001,  et  sont  distantes  l'une 
de  l'autre  de  0mm,15.  Elles  disparaissent,  en  général,  un  petit  nombre 
d'heures  après  leur  apparition,  quoique  j'aie  pu  quelquefois  en  constater 
encore  l'existence  dix-sept  heures  après  la  mort. 

Dans  une  faible  dissolution  d'acide  chromique,  elles  se  conservent  quel- 
ques jours,  et  plus  longtemps  dans  un  mélange  composé,  à  parties  égales, 
d'alcool  et  d'eau.  Si  l'on  étudie  leur  mode  de  disparition,  on  les  voit  s'élargir 
et  perdre  la  netteté  de  leurs  contours,  pendant  que  le  grain  devient  le  siège 
d'un  pointillé  très-fin  et  prend  un  aspect  généralement  grumeleux.  Aucun 
réactif  n'a,  jusqu'à  présent,  réussi  à  mettre  en  relief  les  différences  qui 
existent  entre  ces  stries  et  le  reste  du  corpuscule  auquel  elles  appartiennent. 
Ces  stries  se  séparent  nettement,  sur  une  rétine  plongée  dans  un  liquide 
durcissant,  du  contour  du  grain,  et  forment  ainsi  un  petit  globule  bleuâtre. 
Chaque  grain  se  compose  donc  probablement  de  deux  substances  différentes 
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superposées  par  tranches  alternes  et  discoïdes.  Toutefois,  ces  stries  trans- 
versales n'existent  que  chez  les  mammifères  ;  dans  tous  les  autres  genres, 
l'état  grumeleux  signalé  plus  haut  se  montre  très-peu  de  temps  après  la  mort  ; 
de  plus,  le  contour  externe  du  grain  apparaît  moins  nettement  dessiné  et  ne 
présente  plus  aucune  membrane  d'enveloppe. 

Les  grains  occupent  l'épaisseur  des  fdets  qui  parlent  des  bâtonnets  et  des 
cônes.  Ces  filets  offrent,  dans  leur  continuité,  après  un  trajet  plus  ou  moins 
long,  plusieurs  dilatations  dans  chacune  desquelles  s'aperçoit  un  grain. 
Chaque  filet  est  donc  constitué  par  une  membrane  très-déliée  qui,  en  tra- 
versant la  couche  externe  des  grains,  embrasse  de  deux  à  cinq  de  ces  corpus- 
cules (pi.  III,  fig.  7).  Les  filets  de  la  partie  centrale  en  contiennent  plus 
que  ceux  de  la  périphérie.  Ils  traversent  la  couche  intergranuleuse  perpen- 
diculairement à  sa  direction.  Là,  ils  sont  entrelacés  par  le  réseau  des 
fibrilles  cellulaires  et,  dans  cette  même  couche,  on  voit  quelquefois  deux 
d'entre  eux  se  fondre  en  un  seul. 

La  partie  la  plus  interne  et  la  plus  faible  de  la  couche  des  grains  est 
constituée  par  des  cellules  de  cette  couche  (pi.  III,  fig.  8)  que  l'on  confon- 
dait autrefois  avec  les  grains.  A  peu  de  différences  près,  leur  diamètre  me- 
sure 0mm,01,  et  elles  accusent  une  forme  arrondie  et  polyédrique.  A  l'état 
frais,  elles  offrent  l'aspect  de  petites  vésicules  d'une  transparence  parfaite  : 
elles  se  ratatinent  un  peu  dans  une  solution  durcissante  et  leur  contour  y 
augmente  de  netteté.  Leur  membrane  d'enveloppe  renferme  un  contenu 
finement  granulé,  dans  lequel  existe  un  grand  noyau  rond  à  contour  net. 
Celui-ci  contient  un  nucléole  et  mesure  0mm,006  de  diamètre.  Les  angles 
de  chaque  cellule  sont  déterminés  par  ses  prolongements.  Il  en  existe  pour 
chacune  deux  ou  trois,  dont  l'un  naît  exactement  du  pôle  interne  de  la  cel- 
lule, les  autres  partent  de  son  côté  externe.  Le  prolongement  interne  s'en- 
fonce dans  la  couche  des  fibrilles,  tandis  que  les  externes  prennent  une 
direction  perpendiculaire  au  plan  de  la  rétine  en  pénétrant  dans  la  couche 
intergranuleuse.  Ce  sont  ces  derniers  qu'on  appelle  fibres  radiées  et  aux- 
quelles je  conserverai  de  préférence  le  nom  de  fibres  de  Millier.  Elles 
naissent  séparément  de  chaque  cellule  au  moins  au  nombre  de  deux  :  ou 
bien  si  la  cellule  n'en  fournit  qu'une,  celle-ci  se  divise  un  peu  après  son 
origine  en  un  nombre  variable  de  fibrilles  qui  se  portent  vers  les  filets  des 
grains  :  il  appartient  peut-être  à  chaque  cellule  de  cette  couche  plusieurs 
de  ces  filets.  Pourtant  leur  nombre  est  certainement  limité  et  ne  peut  dé- 
passer cinq.  Suivant  mon  opinion,  il  doit  partir  de  chaque  cellule  un  nombre 
de  prolongements  externes  égal  et  limité,  dont  quelques-uns  se  subdivisent 
encore  pour  atteindre  le  chiffre  susdit,  mais  rien  de  certain  n'existe  à  cet 
égard.  Quant  au  prolongement  interne,  il  se  répand  après  un  court  trajet, 
dans  les  directions  les  plus  variées,  et  se  réunit  avec  l'extrémité  interne 
d'autres  cellules  dans  la  couche  des  fibres. 
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La  couche  des  ganglions  présente  une  épaisseur  très-inégale  :  au  centre 
de  la  rétine,  elle  se  compose  de  plusieurs  strala  de  cellules  (chez  l'homme, 
il  en  existe  huit)  dont  le  nombre  diminue  vers  la  périphérie.  Au  delà  de 
l'équateur  de  l'œil,  cette  couche  offre  déjà  de  nombreuses  solutions  de 
continuité  et  s'épuise  complètement  à  quelque  distance  de  l'oraserrata.  Les 
interstices  laissés  libres  par  l'absence  des  cellules  ganglionnaires  sont  com- 
blés par  les  fibres  de  la  membrane  limitante  et  le  réseau  qu'elles  forment. 
Les  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine  (pi.  III,  fig.  9)  ont  un  diamètre 
de  0mm,015  à  0mm,0/i.  A  l'état  frais,  elles  sont  très-finement  granulées  et 
contiennent  un  grand  noyau  à  contour  précis,  mesurant  de  0mm,01  à 
0mm,015.  Ce  noyau  est  finement  granulé  et  contient  ordinairement  un,  ra- 
rement deux  nucléoles.  Grâce  aux  divers  procédés  de  durcissement  em- 
ployés, l'état  grumeleux  de  la  cellule  augmente  et  les  granulations  s'isolent 
davantage  de  la  membrane  cellulaire.  Celle-ci  apparaît  alors  sous  la  forme 
d'une  membrane  vitreuse  très-mince,  qui,  sur  des  pièces  préparées  par 
dilacération  et  où  les  cellules  sont  déchirées,  se  montre  sous  forme  de  petits 
lambeaux  isolés.  Quoique  l'opinion  actuellement  régnante  en  histologie  nie, 
presque  partout,  l'existence  d'une  membrane  d'enveloppe  de  la  cellule,  il 
est  pourtant  très-facile  de  se  convaincre  de  son  existence  chez  les  grands 
animaux,  en  particulier  chez  la  baleine.  On  peut  ici  quelquefois  rencontrer 
des  cellules  éventrées  dont  la  membrane  est  munie  de  prolongements  qui 
eux-mêmes  renferment  encore  une  partie  du  contenu  grumeleux  de  la 
cellule.  Il  est  bien  rare  qu'une  cellule  contienne,  deux  noyaux.  La  grandeur 
de  la  cellule  permet  de  déterminer  approximativement  le  siège  qu'elle  avait 
dans  la  rétine  ;  en  effet,  les  plus  petites  occupent  le  centre  de  cette  mem- 
brane et  les  plus  grosses  son  extrême  périphérie. 

Dans  tous  les  genres  animaux,  on  observe  cette  disposition  des  cellules 
ganglionnaires.  Toutes  les  variations  que  l'on  constate  dans  ces  éléments 
portent  sur  leur  dimension.  Des  recherches  d'anatomie  comparée  ont  per- 
mis de  poser  en  loi  que  la  grandeur  des  cellules  ganglionnaires  rétiniennes 
est,  chez  tous  les  animaux,  en  rapport  direct  avec  la  dimension  des  gan- 
glions du  cerveau.  La  même  loi  s'établit  encore  entre  la  longueur  et  la  lar- 
geur des  fibres  nerveuses  de  la  rétine  et  celles  des  fibres  ganglionnaires  du 
cerveau  qui  sont  identiques  chez  un  même  animal  ;  les  dimensions  des 
autres  parties  constituantes  de  la  rétine,  c'est-à-dire  de  celles  qui  composent 
essentiellement  l'appareil  sensoriel,  dépendent  de  conditions  tout  à  fait 
différentes,  liées  aux  habitudes  et  aux  nécessités  de  chaque  organisme 
animal. 

L'étude  la  plus  importante  dont  les  cellules  ganglionnaires  méritent  d'être 
l'objet  a  rapport  aux  prolongements  de  ces  cellules  et  au  mode  d'union  de 
ces  derniers  avec  d'autres  parties  de  la  rétine.  Nous  distinguerons  ces  pro- 
longements en  internes  et  externes,   suivant  le  côté  d'où  ils  partent.  Les 
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prolongements  externes  des  cellules  ganglionnaires  entrent  dans  la  couche 
des  fibrilles,  les  internes  dans  celle  des  fibres  nerveuses  ;  c'est  du  nombre 
de  ces  prolongements  que  dépend  la  configuration  de  la  cellule  ganglion- 
naire. Les  prolongements  externes  sont  très-nombreux;  j'en  ai  compté,  chez 
l'homme,  jusqu'à  5,  chez  la  baleine  25  et  plus.  Les  cellules  du  centre  en 
possèdent  moins  que  celles  de  la  périphérie  ;  ce  qui  résulte  naturellement 
des  différences  de  grandeur  que  les  cellules  présentent  suivant  l'emplace- 
ment qu'elles  occupent.  Les  plus  petits  de  ces  prolongements  sont  larges 
de  0mm,002,  tandis  que  les  plus  forts  atteignent  une  épaisseur  égale  à  la 
moitié  de  celle  de  la  cellule.  Ils  forment  un  ensemble  qui  se  subdivise  dans 
la  couche  fibrillaire  où  leurs  branches  transversales  ont  0mm,002  de  largeur; 
ces  prolongements  naissent  directement  de  la  membrane  de  la  cellule,  et  les 
plus  larges  contiennent  toujours,  jusqu'à  une  certaine  distance  de  leur  ori- 
gine, un  contenu  granuleux  où  s'aperçoivent  des  stries  parallèles  très-fines 
par  lesquelles  s'annonce  la  subdivision  ultérieure  des  prolongements  cellu- 
laires en  un  certain  nombre  de  ramifications. 

Celles-ci  constituent,  dans  la  couche  des  fibrilles,  une  sorte  de  pinceau  ; 
c'est-à-dire  qu'autour  du  prolongement  moyen  de  chaque  cellule  se  groupent 
en  divergeant  les  prolongements  latéraux.  Toutefois,  ces  mêmes  ramifications 
présentent,  assez  souvent  aussi,  des  entrecroisements  et  semblent  former  des 
réseaux  analogues  à  celui  des  fibrilles  cellulaires,  avec  cette  différence  que 
les  subdivisions  des  prolongements  ganglionnaires  se  bifurquent  sans  s'ana- 
stomoser. Au  centre  de  la  rétine,  cette  bifurcation  n'est  pas  commune, 
mais  elle  augmente  de  fréquence  vers  la  périphérie.  Tandis  qu'à  quelque 
distance  du  centre  de  la  rétine,  toutes  les  cellules  nerveuses  sont  certaine- 
ment munies  de  plusieurs  prolongements  externes,  ou  d'un  seul,  qui  se  subdi- 
vise en  plusieurs  ;  les  cellules  de  la  tache  jaune.,  c'est-à-dire  du  centre,  n'en- 
voient que  très-peu  de  prolongements  ou  peut-être  même  qu'un  seul.  Tel  est 
le  motif  pour  lequel  la  partie  centrale  de  la  couche  fibrillaire  paraît  traversée 
par  des  stries  fort  ténues  perpendiculaires  à  sa  direction. 

En  conséquence,  la  couche  des  fibrilles  se  compose  de  deux  réseaux  con- 
stitués, l'un  par  les  fibrilles  du  tissu  cellulaire,  l'autre  par  les  prolonge- 
ments externes  des  cellules  ganglionnaires.  Ces  deux  espèces  d'éléments 
s'entrelacent  d'une  manière  si  intime,  que  l'étude  de  leur  combinaison  est 
extrêmement  difficile  et  exige  de  la  part  de  l'anatomiste  une  attention  et 
une  persévérance  très-soutenues. 

Les  prolongements  internes  des  cellules  ganglionnaires  ont  un  mode  de 
distribution  bien  moins  compliqué.  Au  côté  interne  de  chaque  cellule  il 
existe  un  prolongement  unique  :  c'est  du  moins  ce  que  nous  croyons  pou- 
voir avancer,  sans  le  faire  pourtant  d'une  manière  absolue.  Ces  prolon- 
gements sont  des  fibres  pâles,  larges  de  0mra,0025,  qui  peu  après  s'être 
séparées  de  la  cellule,  se  dilatent  sous  forme  d'un  renflement  variqueux 
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avec  assez  de  régularité.  On  les  reconnaît  tout  d'abord  pour  des  fibres  du 
nerf  optique  :  elles  suivent  d'ailleurs  la  même  direction  que  les  fibres  de 
la  couche  des  fibres  nerveuses. 

Il  est  beaucoup  moins  facile  de  poursuivre  jusqu'à  leur  terminaison  les 
prolongements  externes  des  cellules  ganglionnaires;  car  le  réseau  du  tissu 
cellulaire  les  entrelace  si  intimement  qu'elles  se  déchirent  toujours,  quel- 
que délicatesse  qu'on  apporte  à  les  préparer.  Il  a  donc  fallu,  pour  étudier 
leur  direction,  des  recherches  longues  et  difficiles.  Tous  ces  prolongements 
externes  traversent  la  couche  des  fibrilles  dans  les  directions  les  plus  variées, 
pour  constituer,  par  leurs  extrémités  terminales,  les  prolongements  in- 
ternes de  la  couche  granuleuse.  La  dispersion  des  différentes  émanations 
des  cellules  ganglionnaires,  très-prononcée  à  la  périphérie  de  la  rétine,  est 
moins  accusée  dans  ses  parties  centrales.  Les  cellules  contiguës  entrecroisent 
leurs  prolongements  d'une  manière  très-intime. 

Certains  auteurs  admettent,  outre  ces  prolongements  internes  et  externes, 
des  prolongements  latéraux  destinés  à  réunir  entre  elles  les  cellules  ganglion- 
naires. J'ai  cru  moi-même,  à  une  certaine  époque,  en  avoir  constaté  l'exis- 
tence; mais  des  recherches  plus  assidues  et  mieux  exercées,  auxquelles  je 
me  suis  livré  pendant  les  quatre  années  qui  viennent  de  s'écouler,  ne  m'ont 
jamais  permis  d'obtenir  des  préparations  propres  à  appuyer  cette  première 
opinion.  Il  est  donc  probable  que  je  m'étais  trompé  ;  car  la  difficulté  des 
recherches  que  nécessite  ce  genre  de  travaux  explique  très-bien  comment 
on  accepte,  à  un  moment  donné,  pour  exactes  des  conclusions  auxquelles 
on  se  voit  plus  tard  contraint  de  renoncer,  lorsqu'on  a  plus  longtemps  appro- 
fondi l'objet  de  son  étude. 

La  couche  des  fibres  nerveuses  offre  une  épaisseur  très-variable.  Près  de 
la  papille  du  nerf  optique,  elle  mesure  0mm,2  ;  mais  à  partir  de  cette  ré- 
gion, elle  diminue  rapidement  dans  tous  les  sens,  à  ce  point  qu'à  l'équa- 
teur  du  globe  de  l'œil,  elle  n'existe  déjà  plus  à  l'état  de  couche  continue. 
Dans  les  régions  périphériques,  les  fibres  nerveuses  isolées  constituent  une 
sorte  de  treillis  irrégulier,  et,  au  voisinage  de  l'ora  serrata,  ces  éléments  ne 
s'aperçoivent  plus  que  par  rencontre.  Gette  brusque  diminution  d'épaisseur 
de  la  couche  est  le  résultat  du  mode  de  terminaison  des  fibres  nerveuses, 
lesquelles  s'épuisent  dans  les  cellules  ganglionnaires.  On  conçoit  donc  que 
l'amincissement  de  la  couche  des  fibres  nerveuses  soit  surtout  prononcé 
dans  les  régions  où  les  cellules  ganglionnaires  sont  agglomérées  en  grand 
nombre.  Pour  ce  motif,  la  couche  des  fibres  nerveuses  disparaît  presque 
complètement  dans  les  parties  centrales  de  la  rétine,  et  les  éléments  de  cette 
espèce  qui  y  arrivent  encore  s'y  terminent  tous.  Autour  de  la  macula,  les 
fibres  nerveuses  dessinent  des  arcs  à  faible  concavité. 

La  couche  qui  nous  occupe  se  compose  de  fibres  nerveuses  variqueuses 
et  des  fibres  de  la  membrane  limitante  dont  elle  est  traversée.  Les  fibres 
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nerveuses  sent  identiques,  sous  tous  les  rapports,  avec  les  fibres  pâles  du 
cerveau.  Quelques  auteurs  les  considèrent  comme  des  cylindraxes  nus; 
mais  nous  ne  saurions  nous  associer  à  cette  manière  de  voir.  En  effet, 
l'étude  embryogénique  de  ces  fibres  nous  force  à  les  considérer  comme  des 
fibres  cérébrales  et  non  comme  des  cylindraxes;  et  en  second  lieu,  j'ai 
pu  observer  sur  des  fibres  nerveuses  rétiniennes  qui  avaient  séjourné  long- 
temps dans  un  liquide  durcissant,  que,  leurs  renflements  variqueux  eussent- 
ils  quadruplé  de  volume,  il  était  encore  possible  d'y  constater  l'existence 
d'un  cylindraxe  fin.  Dans  la  lame  criblée,  les  fibres  h  contour  foncé  du  nerf 
optique  se  transforment  en  fibres  rétiniennes  pâles.  Toutefois  le  mode 
d'après  lequel  cette  transformation  s'opère  doit  être  encore  l'objet  de  nou- 
velles recherches.  Quant  à  présent,  je  suis  porté  à  croire  que  les  fibres  de 
la  rétine  renferment  un  cylindraxe. 

Nous  connaissons  maintenant  les  éléments  de  la  substance  nerveuse  réti  - 
nienne  et  leurs  connexions  réciproques  ;  il  nous  reste  à  étudier  la  réunion 
des  bâtonnets  et  des  fibres  nerveuses  par  le  moyen  de  fibres  parallèles.  Le 
filet  central,  quittant  le  cône  et  le  bâtonnet,  traverse,  sous  le  nom  de  fibre 
de  Millier,  la  couche  des  grains,  et  embrasse  plusieurs  grains  de  cette 
couche.  Un  certain  nombre  de  ces  fibres  convergent,  dans  la  couche  inter- 
granuleuse, vers  une  cellule  de  la  couche  des  grains;  puis  elles  s'y  com- 
binent de  telle  sorte  que  la  cellule  où  elles  se  sont  confondues  peut  être 
envisagée  comme  leur  centre  de  réunion.  De  chaque  cellule  de  la  couche 
des  grains  part  une  fibre  qui  se  porte  à  la  couche  desfibrilles,  où  elle  s'ajoute 
à  un  certain  nom'bre  d'autres  fibres  semblables  pour  constituer  le  prolon- 
gement externe  d'une  cellule  ganglionnaire,  et  enfin,  de  chaque  cellule  gan- 
glionnaire part  une  fibre  nerveuse  de  la  rétine.  L'impression  reçue  par  un 
élément  de  la  couche  des  bâtonnets  est  donc  conduite  à  une  fibre  nerveuse 
et  peut,  dans  le  cours  de  cette  transmission,  se  combiner  avec  les  impres- 
sions reçues  par  les  éléments  voisins. 

3°  Terminaison  périphérique  de  la  rétine.  Papille  du  nerf  optique. 
Tache  jaune.  Embryogenèse.  —  La  terminaison  périphérique  de  la  rétine 
est  solidement  fixée  à  la  membrane  hyaloïde.  Dans  les  parties  équatoriales,  la 
rétine  conserve  encore  la  moitié  de  l'épaisseur  qu'elle  possède  à  son  centre; 
mais,  à  partir  de  là,  elle  s'amincit  rapidement,  de  telle  manière  qu'elle  ne 
possède  plus  que  le  tiers  de  son  épaisseur  centrale  à  h  millimètres  de  l'ora  ser- 
rata,  et  que  le  quart  de  cette  dimension  à  l'ora  serrata  elle-même.  L'ora  ser- 
rata  n'est,  à  proprement  parler,  qu'une  limite  de  convention  à  partir  de 
laquelle  la  rétine  s'amincit  sous  un  angle  appréciable,  pour  se  réfléchir  à 
2  millimètres  au  delà  de  cette  membrane,  sur  l'hyaloïde,  à  l'état  d'un  simple 
vestige. 

Jusqu'à  l'équateur  de  l'œil,  toutes  les  couches  de  la  rétine  prennent  à 
cet  amincissement  une  part  égale;  la  couche  des  grains,  celle  des  cellules 
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ganglionnaires  disparaissent  ensuite.  A  k  millimètres  de  l'ora  serrata,  la 
couche  des  bâtonnets  se  raréfie,  et  avec  elle  s'épuisent  les  dernières  traces 
du  tissu  nerveux  (pi.  II,  fig.  9).  Dans  l'ora  serrata  même,  la  rétine  n'est 
plus  représentée  que  par  son  tissu  cellulaire.  La  réunion  de  ses  cellules 
externes  (membrane  limitante  externe)  constitue  sa  limite  en  dehors.  Il  est 
bien  entendu  que  la  masse  du  tissu  cellulaire  rétinien  a,  elle-même,  dans 
cette  région,  notablement  diminué.  La  couche  des  fibrilles  représente  alors 
sa  trame  principale,  renforcée  par  les  autres  éléments  de  tissu  cellulaire  qui 
viennent  s'y  confondre  encore.  (les  trabécules  grossières  de  tissu  cellulaire 
se  confondent  peu  à  peu  (peut-être  par  métamorphose  vitreuse),  et  ces 
éléments  deviennentdeplusen  plus  difficiles  à  isoler.  Les  trabécules  du  con- 
tour externe  sont  celles  qui  gardent  le  plus  longtemps  leur  existence  indé- 
pendante; celles  du  contour  interne,  au  contraire,  perdent  insensiblement 
leur  caractère  pour  se  fondre  peu  à  peu  dans  la  membrane  hyaloïde.  A 
2  millimètres  1/2  de  l'ora  serrata,  le  contour  externe  fait  lui-même  corps 
avec  l'hyaloïde.  Le  mode  de  terminaison  de  la  rétine  indique  à  lui  seul, 
d'une  façon  péremptoire,  que  la  prétendue  portion  ciliaire  de  la  rétine  ne 
peut  être  sérieusement  envisagée  comme  une  partie  dépendante  de  cette 
membrane  et  de  même  structure,  (PI.  II,  fig.  10.) 

A  l'entrée  du  nerf  optique,  tontes  les  couches  de  la  rétine  font  défaut.  Le 
punctum  cœcum  varie  en  dimensions  suivant  les  sujets  ;  mesurant  chez 
l'adulte  de  lmm,5  à  lmm,8,  chez  le  nouveau-né  il  n'a  guère  que  i  millimètre 
d'étendue.  Sa  forme  est  arrondie  ou  légèrement  ovale  ;  son  centre  est  distant 
de  4  millimètres  environ  en  dedans  de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil. 
Dans  le  nerf  optique  même,  les  libres  nerveuses  à  contour  foncé  sont  réunies 
en  plusieurs  faisceaux  entre  lesquels  l'épaisse  gaîne  du  nerf  optique  envoie 
des  cloisons  celluleuses  qui  les  séparent  les  uns  des  autres.  La  plus  grande 
partie  du  tissu  cellulaire  du  nerf,  et  notamment  toute  sa  gaîne  externe,  se 
réfléchit  sur  la  sclérotique  pour  se  confondre  avec  elle.  A  la  limite  scléroti- 
cale  interne,  la  lame  criblée  marque  la  terminaison  du  tissu  cellulaire  du 
nerf  optique,  dont  quelques  faisceaux  se  prolongent  encore  jusqu'à  elle.  La 
lame  criblée  constitue,  comme  son  nom  l'indique,  un  crible  :  ses  mailles 
sont  peu  serrées  ;  il  est  contigu,  sur  les  côtés,  partie  aux  couches  les  plus 
internes  de  la  sclérotique,  partie  aux  couches  les  plus  externes  de  la  cho- 
roïde. Les  éléments  de  la  lame  criblée  sont  des  cellules  identiques  avec  celles 
du  stroma  de  la  choroïde  ;  quelquefois  ils  sont  entremêlés  de  cellules  pig- 
mentées qu'on  a  déjà  pu  reconnaître  au  moyen  de  Pophthalmoscope.  La  lame 
criblée  est  tendue  et  présente  une  légère  concavité  antérieure. 

En  avant  de  la  lame  criblée,  les  fibres  nerveuses  n'ont  plus  leur  contour 
foncé  ;  elles  se  réfléchissent  alors  de  toutes  parts,  sous  un  angle  droit,  pour 
courir  dans  le  plan  de  la  rétine.  Le  diamètre  de  la  couche  des  fibres  ner- 
veuses mesure  environ  0mm,2  près  de  la    papille.  Elle  forme,  là  même, 
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une  sorte  d'élevure  qui  proémine  dans  l'œil,  d'où  le  nom  de  papille  qu'on 
lui  a  donné.  Les  couches  externes  de  la  rétine  n'apparaissent  qu'en  dehors 
de  ce  cercle  de  réflexion  et  naissent,  tantôt  par  un  relief  taillé  à  pic,  tantôt 
par  un  bord  mince  qui  s'épaissit  graduellement  sous  un  angle  aigu.  Au 
centre  de  la  papille,  il  existe  un  petit  enfoncement  qui  résulte  de  ce  que  les 
fibres  nerveuses  se  coudent  en  ce  point,  en  divergeant  dans  toutes  les  direc- 
tions. Généralement  cette  petite  fossette  est  le  point  d'émergence  des  vais- 
seaux qui  se  recourbent  dans  le  plan  de  la  rétine,  dès  qu'ils  ont  atteint  le 
niveau  de  la  couche  des  fibres  nerveuses  ;  mais  ce  mode  d'émergence  n'est 
pas  constant,  car  les  vaisseaux  peuvent  sortir  de  la  papille  en  tout  autre  point. 
D'ailleurs,  outre  ses  vaisseaux  centraux,  la  papille  possède  d'autres  petits 
troncs  vasculaires  qui  naissent  à  la  périphérie.  La  fossette  centrale  est  très- 
sujette  à  varier  d'étendue,  et  ce  fait  a  reçu  des  interprétations  très-diverses 
depuis  la  découverte  des  excavations  pathologiques.  Quelquefois  la  fossette 
physiologique  est  placée  excentriquement. 

L'épaisseur  de  la  couche  des  fibres  nerveuses  diminue  rapidement  dans 
toutes  les  directions,  notamment  en  dehors.  A  2  millimètres  de  la  papille, 
c'est  à  peine  si  cette  couche  possède  encore  0mm,05  d'épaisseur.  Le  centre 
de  la  rétine  est  occupé,  chez  l'homme,  par  la  tache  jaune  [macula  lutea), 
au  milieu  de  laquelle  s'observe  la  fossette  centrale.  Chez  le  nouveau-né,  la 
tache  jaune  n'existe  pas.  Quoique  le  singe  soit  le  seul  mammifère  qui  parti- 
cipe avec  l'homme  à  cette  disposition  anatomique,  cette  partie  de  la  rétine 
n'offre  cependant  rien  de  bien  particulier  dans  sa  structure,  comme  on  aurait 
pu  le  penser.  La  tache  jaune  se  caractérise,  comme  d'ailleurs  le  centre  de 
la  rétine  de  tous  les  animaux,  par  une  accumulation  des  cellules  ganglion- 
naires. Il  résulte  de  l'agglomération  de  ces  cellules  en  ce  point  que  chacune 
d'elles  y  correspond  à  un  moins  grand  nombre  de  bâtonnets  et  de  cônes 
que  dans  les  autres  parties  de  la  rétine,  et  que,  un  grand  nombre  de  fibres 
nerveuses  trouvant  leur  terminaison  dans  cette  région  centrale,  la  couche  de 
ces  fibres  y  présente  une  amincissement  très-marqué. 

La  configuration  de  la  tache  jaune  dépend  essentiellement  de  la  disposition 
qu'y  affecte  cette  agglomération  de  cellules  ;  mais  quoique  la  tache  jaune 
humaine  se  caractérise  principalement  par  un  amas  considérable  de  cellules, 
stratifié  en  huit  couches,  il  n'en  faut  pas,  pour  cela,  conclure  que  l'angle 
visuel  minimum  soit  très-faible  dans  cette  espèce,.  Celte  conclusion  serait 
inexacte  ;  tout  ce  qu'on  peut  déduire  de  cette  particularité,  c'est  que  les 
parties  périphériques  de  notre  rétine  ne  possèdent,  comparativement  à  ses 
parties  centrales,  qu'une  acuité  fonctionnelle  très-inférieure. 

Le  diamètre  de  la  tache  jaune  est  d'environ  2  millimètres  ;  elle  est  un 
peu  plus  large  dans  le  sens  horizontal  que  dans  le  sens  vertical.  La  trame  du 
tissu  cellulaire  rétinien  s'y  montre  très- raréfiée,  principalement  au  niveau 
de  la  fossette  centrale.  Dans  la  couche  des  bâtonnets,  les  cônes  existent  seuls 
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et  sont  très-serrés.  Dans  la  couche  des  grains,  l'épaisseur  de  la  couche  des 
grains  est  diminuée,  celle  de  la  couche  des  cellules  augmentée.  Je  n'ai  pas 
constaté  l'accroissement  en  épaisseur  signalé  par  H.  Millier  dans  la  couche 
intergranulaire.  La  couche  des  fibrilles  a,  dans  la  tache  jaune,  son  épaisseur 
normale  et  se  montre  striée  perpendiculairement  à  sa  surface.  Les  fibres  de 
Millier  convergent  vers  le  centre,  disposition  singulière,  mais  dont  on  peut 
se  rendre  compte.  En  effet,  l'augmentation  en  nombre  des  cellules  de  la 
couche  des  grains  et  de  la  couche  ganglionnaire  est  un  signe  que  les  fibres 
de  Miiller  se  fusionnent  moins  souvent,  attendu  que  le  nombre  des  éléments 
de  la  couche  des  bâtonnets  n'est  pas  plus  grand  dans  cette  région  que  sur 
les  autres  points  de  la  rétine.  Il  en  résulte  directement  que  les  éléments  de 
la  couche  des  bâtonnets  qui  correspondent  à  une  cellule  ganglionnaire  sont 
moins  nombreux  ;  d'où  il  suit  que  les  fibres  de  Miiller  prennent  une  direction 
d'abord  parallèle,  puis  convergente,  à  mesure  qu'on  les  considère  plus  près 
du  centre  de  la  tache  jaune.  Là,  en  effet,  l'accroissement  en  nombre  des 
cellules  de  la  couche  granulaire  est  tellement  considérable,  que  les  parties  de 
la  rétine  contiguës  ne  fournissent  pas  à  ces  éléments  assez  de  fibres  de  Miil- 
ler, et  que  ces  dernières  sont,  en  quelque  sorte,  attirées  des  parties  voisines. 

La  couche  des  fibres  nerveuses  est,  dans  la  tache  jaune,  extrêmement 
amincie  et  quelquefois  même  imperceptible,  car  toutes  les  fibres  qui  y 
aboutissent  s'y  terminent.  On  voit  d'après  cette  description  que  la  différence 
qui  distingue  anatomiquement  la  tache  jaune  du  reste  de  la  rétine  réside 
essentiellement  dans  l'agglomération  des  cônes.  Or,  puisque  j'envisage  ces 
éléments  comme  des  bâtonnets  modifiés,  je  pense  que  cet  arrangement 
particulier  des  cônes  dans  la  tache  jaune  est  en  rapport  avec  l'acte  de  la 
vision  binoculaire,  dont  l'homme  et  le  singe  ont  seuls  le  privilège. 

La  rétine  se  développe  à  l'état  de  dépendance  de  la  vésicule  cérébrale 
antérieure.  Peu  de  temps  après  l'apparition  de  cette  vésicule,  c'est-à-dire 
vers  le  milieu  de  la  troisième  semaine,  on  aperçoit,  à  sa  partie  la  plus 
antérieure  et  tout  près  de  la  ligne  médiane,  deux  petites  taches  rougeâtres 
qui  se  correspondent.  Ce  sont  les  vésicules  oculaires  qui  sont  elles-mêmes 
creuses  et  communiquent  par  un  pédicule  creux  et  court  avec  la  vésicule 
cérébrale.  D'après  les  recherches  les  plus  récentes,  la  vésicule  oculaire 
primitive  devient  le  siège  de  deux  inversions  déterminées,  l'antérieure, 
par  le  développement  du  cristallin,  l'inférieure,  par  celui  du  corps  vitré. 
Il  se  forme  ainsi  une  vésicule  oculaire  secondaire,  affectant  la  disposition 
d'un  bonnet  largement  ouvert  en  avant,  tandis  qu'il  ne  présente  en  bas 
qu'une  étroite  fente.  Peut-être  le  nerf  optique  est-il,  lui-même,  à  cette 
époque,  configuré  de  la  même  manière,  et  les  vaisseaux  centraux  pren- 
nent-ils leur  origine  dans  le  tissu  cutané  du  corps  vitré  ?  Je  dois  avouer 
que  sur  un  embryon  de  quatre  semaines,  je  n'ai  pas  eu  le  bonheur  d'ob- 
server même  l'apparence  de  la  rainure  signalée  plus  haut. 
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Les  auteurs  ne  s'accordent  pas  sur  la  nature  des  deux  feuillets  de  la  vési- 
cule oculaire  secondaire.  M.  Huschke  pense  que  le  feuillet  externe  fournit 
la  couche  des  bâtonnets,  et  que  l'interne  est  l'origine  des  autres  couches  de 
la  rétine.  M.  Retnak  prétend  que  le  feuillet  interne  donne  naissance  à  la 
rétine,  l'externe  à  la  choroïde:  M.  Kolliker  balance  entre  ces  deux  opi- 
nions, car  il  fait  naître  du  feuillet  externe  l'épithélium  de  la  choroïde,  et  de 
l'interne  la  rétine.  Malheureusement,  je  suis  contraint  par  mes  recherches 
personnelles  à  émettre  une  quatrième  opinion.  Pour  moi,  du  feuillet  externe 
naissent  la  couche  épithéliale  de  la  choroïde  et  la  couche  des  bâtonnets  ;  de 
l'interne,  la  couche  granulaire  et  les  cellules  ganglionnaires.  De  prime  abord, 
on  est  porté  à  penser  que  les  deux  feuillets  de  la  vésicule  ont  la  même  im- 
portance et  donnent  naissance  h  un  nombre  égal  de  séries  de  cellules.  Les 
deux  feuillets  sont  intimement  accolés  quand  apparaissent  les  cellules  et, 
avec  elles,  les  filets  qui  les  unissent.  Cette  évolution  est  complète  dans  la 
quatrième  semaine.  Plus  tard,  apparaissent  les  grains  dans  l'épaisseur  des 
filets,  et  l'on  peut  en  constater  la  présence  dès  la  dixième  semaine.  Les 
bâtonnets  et  les  cônes  naissent  d'un  prolongement  interne  des  cellules.  Le 
noyau  forme  le  bouton  du  filet  central  ;  celui-ci  s'allonge  en  prenant  un 
accroissement  plus  rapide  que  la  cellule  et  perfore,  du  côté  interne,  la 
membrane  d'enveloppe. 

Les  bâtonnets  et  les  cônes  ne  présentent  de  différences  caractéristiques 
qu'après  la  naissance  ;  car,  chez  le  nouveau-né,  les  cônes  ne  renferment 
pas  encore  de  substance  granuleuse.  M.  Max  Schultze  constate  que  les  por- 
tions externes  des  bâtonnets  et  des  cônes  sedéveloppentd'une  tout  autre  façon 
que  les  parties  internes.  Cet  auteur  a  trouvé  que  sur  les  yeux  des  chats  et  des 
lapins,  il  n'existait  pas  encore  de  parties  externes,  et  que  celles-ci  se  déve- 
loppaient dès  les  premiers  jours  sous  forme  de  petites  excroissances  ;  et  même 
à  l'époque  où  les  paupières  s'ouvrent,  ces  parties  externes  n'avaient  pas 
encore  atteint  leur  longueur  relative.  Les  cellules  de  la  couche  des  grains 
se  distinguent,  dès  cette  époque,  par  le  noyau  relativement  volumineux 
qu'elles  renferment.  Les  cellules  ganglionnaires  sont,  dès  le  principe,  mu- 
nies de  nombreux  prolongements;  mais  elles  sont  alors  dépourvues  de 
contenu  granulaire.  Même  chez  le  nouveau-né,  les  cellules  ganglionnaires 
sont  encore  petites  et  non  granulées.  C'est  grâce  à  l'observation  de  la 
rétine  de  deux  embryons  humains  que  j'ai  pu  poursuivre  aussi  loin  ces 
recherches,  restées,  jusqu'à  ce  jour,  les  seules  qu'on  ait  faites  sur  le  même 
objet. 

En  m'appuyant  sur  les  données  fournies  par  l'observation  microscopique 
et  par  les  notions  actuellement  acquises  en  physiologie  optique,  je  suis 
arrivé  aux  conclusions  suivantes,  touchant  la  fonction  des  différentes  parties 
du  tissu  nerveux  de  la  rétine  :  Les  parties  externes  des  cônes  et  bâtonnets 
forment,  comme  nous  l'avons  dit,  un  appareil  de  miroirs  grâce  à  la  réflexion 
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duquel  une  sensation  lumineuse  peut  être  perçue  par  l'extrémité  externe 
du  filet.  Les  éléments  de  la  couche  des  bâtonnets  transmettent  la  perception 
des  plus  faibles  impressions  lumineuses.  Sur  les  grains,  cette  impression  se 
transforme  en  une  irritation  nerveuse.  Les  cellules  de  la  couche  des  grains 
réunissent  un  nombre  déterminé  de  fibres*  de  Millier  et  président  au  ton 
des  couleurs.  Enfin,  les  cellules  ganglionnaires  rassemblent  touies  les  im- 
pressions que  plusieurs  bâtonnets  apportent  à  chacune  d'elles,  puis  les  trans- 
mettent aux  fibres  nerveuses  qui  conduisent  l'impression  totale  au  cerveau. 
Il  est  encore  absolument  impossible  de  déterminer  si  les  celluies  ganglion- 
naires sont,  douées  d'une  action  psychique  centrale,  ou  si  elles  jouissent 
purement  et  simplement  d'une  activité  réflexe. 


OPHTHAOIOSCOPIE. 

Par  le  docteur  HEYMANN. 

-   La  science  ophthalmoscopique  résout  les  trois  questions  suivantes  : 

1°  Dans  quelles  conditions  peut-on  voir  le  fond  de  l'œil? 

2°  Quels  sont  les  instruments  imaginés  dans  ce  but? 

3°  Que  nous  montre  cet  examen  dans  l'état  sain  et  dans  l'état  de  ma- 
ladie ? 

Cette  science  conprend  donc  l'étude  physique  de  la  marche  des  rayons 
lumineux  dans  l'œil  du  sujet  observé  et  dans  celui  de  l'observateur,  la  des- 
cription des  différents  ophthalmoscopes  et  leur  mode  d'emploi,  enfin  les 
états  physiologiques  et  morbides  que  nous  apercevons  au  moyen  [  de  ces 
instruments. 

ARTICLE  PREMIER. 

THÉORIE  DE   L'OPHTHALMOSCOPIE. 

Une  intelligence  parfaite  de  rophthalmoscopie  nécessite  la  connaissance 
de  quelques  axiomes  fondamentaux,  grâce  auxquels  il  devient  facile,  non- 
seulement  de  mettre  en  usage  un  instrument  donné,  mais  encore  de  se 
rendre  un  compte  exact  des  lois  physiques  qui  président  à  son  mode 
d'action. 

La  multiplicité  des  instruments  et  la  diversité  des  modes  d'observation 
actuellement  répandus  prouvent  assez  l'importance  de  la  découverte  de 
Helmholtz,  principe  et  modèle  de  toutes  les  inventions  ultérieures. 
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1°  Pour  arriver  à  voir  l'œil  éclairé,  l'observateur  doit  placer  son  œil 
dans  ladirection  des  rayons  éclairants. 

Pendant  longtemps  on  accepta  comme  un  fait  naturel,  presque  indigne 
d'une  explication  scientifique,  la  coloration  noire  de  la  pupille,  et  ce  fut, 
pour  ainsi  dire,  par  hasard,  que  cette  intéressante  question  fut  remise  à 
l'étude.  Méry,  en  1709,  vit  très-distinctement  la  rétine  et  ses  vaisseaux  sur 
l'œil  d'un  chat  immergé  dans  l'eau.  Gette  observation  resta  cinq  ans  stérile 
en  résultats,  faute  d'une  interprétation  valable.  La  Hire  rendit,  le  premier, 
compte  de  ce  phénomène  par  le  changement  de  direction  que  l'eau  im- 
prime aux  rayons  lumineux.  Il  reconnut  même  que  les  rayons  émergeant 
de  la  pupille  du  chat  tenu  sous  l'eau  divergent  à  leur  sortie  de  l'œil,  et  que 
c'est  par  ce  motif  qu'il  est  possible  à  un  observateur  de  les  réunir  en  une 
image.  Quant  à  la  position  que  l'œil  de  l'observateur  doit  nécessairement 
occuper  pour  recueillir  ces  rayons,  cela  lui  échappa  entièrement,  ainsi  qu'à 
certains  auteurs  qui,  néanmoins,  avaient  fort  bien  étudié  la  lueur  des  yeux 
pourvus  d'un  tapelum  (Fsser,  Hassenstein).  Behr,  en  1839,  s'approcha 
bien  davantage  de  cette  importante  connaissance,  le  jour  où,  observant  un 
œil  sans  iris,  il  découvrit  qu'il  fallait  se  placer  dans  la  direction  de  son  axe 
pour  y  observer  une  lueur. 

Cumming,  par  ses  expériences,  apporta  la  confirmation  de  cette  vérité; 
mais  c'est  surtout  à  Bruche  qu'il  faut  rapporter  l'indication  exacte  des  con- 
ditions où  il  faut  se  mettre  pour  voir  une  pupille  lumineuse,  puisque  cet 
auteur  indique  la  nécessité  pour  l'observateur  de  placer  l'œil  aussi  près  que 
possible  du  foyer  éclairant.  Malheureusement,  il  ne  sut  pas  non  plus  trouver 
les  lois  d'après  lesquelles  les  rayons  provenant  des  divers  points  de  la  rétine 
pourraient  en  donner  une  image,  et  quoique,  dans  cette  expérimentation, 
Bruche  approchât  singulièrement  de  la  vérité,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que, 
se  préoccupant  presque  exclusivement  du  mode  de  réflexion  des  rayons 
lumineux,  il  ne  se  soucia  guère  de  la  façon  dont  ces  rayons  pouvaient  donner 
une  image  du  fond  de  l'œil. 

Helmholtz  est  le  premier  qui  ait  reconnu  que  la  réfringence  des  milieux 
de  l'œil  est  la  seule  cause  pour  laquelle  nous  voyons  la  pupille  noire.  Pre- 
nant le  tube  d'un  microscope,  il  mit  à  la  place  de  l'oculaire  un  écran  blanc 
et  opaque  sur  lequel  se  projetaient  les  images  à  travers  l'objectif,  puis  il 
chercha  à  apercevoir  ces  images  par  l'objectif,  et  ne  put  d'aucuue façon  y  réus- 
sir. Le  tube  du  microscope  restait  noir,  et  cela  par  la  même  raison  que  la 
pupille  d'un  œil  mis  en  observation,  attendu  que  la  lumière  réfléchie,  en 
traversant  l'objectif  ou  les  milieux  de  l'œil,  retourne  tout  entière  à  l'objet  dont 
les  rayons  lumineux  sont  émanés.  Pour  qu'il  nous  soit  possible  de  percevoir 
les  rayons  émergeant  d'un  œil  observé,  il  faudrait  donc  que  notre  œil  fût 
lui-même  une  source  lumineuse.  D'autre  part,  il  est  impossible,  sans  user 
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d'artifices,  d'y  annexer  un  foyer  de  lumière,  et  telles  sont  les  raisons  pour 
lesquelles  il  nous  est  impossible  de  voir  le  fond  de  l'œil,  éclairé  sans  le  secours 
d'un  instrument. 

Les  résultats  obtenus  par  les  premiers  expérimentateurs,  et  particulière- 
ment par  Bruche,  s'expliquent  par  le  fait  qu'ils  ont  employé,  sans  s'en  ren- 
dre compte,  à  la  vérité,  des  moye  artificiels,  et  par  une  autre  raison  sur 
laquelle  nous  allons  revenir. 

Ce  n'est  que  dans  le  cas  où  la  réfringence  des  milieux  de  l'œil  observé  est 
régulière,  et  où  cet  organe  est  exactement  adapté  par  rapport  à  l'objet  éclai- 
rant, que  tous  les  rayons  émanés  de  ce  dernier  y  retournent  (1).  Très-sou- 
vent, il  arrive  que  ces  deux  conditions  ne  sont  pas  remplies.  Ainsi,  pour  ce 
qui  regarde  la  réfraction,  nous  savons  que^  pour  des  causes  nombreuses, 
elle  peut  être  irrégulière,  même  à  l'état  physiologique.  Quant  à  l'adaptation, 
elle  esi  rarement  assez  fixe  et  invariable  pour  qu'il  ne  survienne  pas  dans 
l'accommodation  des  oscillations  plus  ou  moins  sensibles.  Pour  ces  deux 
raisons,  on  voit  une  faible  partie  des  rayons  lumineux  renvoyés  par  l'œil 
observé  tomber  au  pourtour  de  l'objet  éclairant,  et  c'est  cette  petite  quan- 
tité de  lumière  qui,  dans  l'expérience  de  Bruche,  permet  de  voir  l'œil 
éclairé.  Aussi  n'est-il  pas  indispensable  que  l'œil  de  l'observateur  soit  la 
source  lumineuse  enjeu,  et  il  est  très-vrai  qu'il  est  possible  de  voir  le  fond 
de  l'œil,  très-faiblement  éclairé  sans  doute,  si  l'on  se  place  très-près  de  la 
source  lumineuse. 

Ce  premier  axiome  ne  suffit  pas  à  rendre  absolument  compte  de  l'ingé- 
nieuse découverte  de  Helmholtz;  mais  il  nous  conduit  tout  naturellement 
au  second  axiome  fondamental  de  l'ophlhalmoscopie. 

T  Nous  ne  pouvons  voir  une  image  du  fond  de  l'œil  que  si  les  rayons 
émergents  qui  arrivent  à  notre  œil  sont  parallèles  entre  eux  ou  divergents. 

Jusqu'à  présent,  il  n'a  été  question  que  du  miroitement  du  fond  de  l'œil, 
c'est-à-dire  de  la  perception  de  la  lumière  renvoyée.  Celle-ci  peut  non- 
seulement  être  réfléchie  par  différentes  parties  du  fond  de  l'œil,  mais  aussi 
par  chacune  de  ces  parties,  dans  des  directions  très-variées  ;  de  telle  ma- 
nière que  l'observateur  ne  reçoive  que  l'impression  de  la  lumière  réfléchie, 
et  n'ait  pas  la  notion  des  divers  points  d'où  elle  lui  arrive.  Chacun  des  points 
que  la  lumière  frappe  renvoie  un  faisceau  qui  suit  une  direction  divergente, 

(1)  Supposons  un  œil  adapté  pour  une  source  lumineuse,  cela  veut  dire  que  cette 
source  vient  former  foyer  sur  la  rétine,  ou^  en  d'autres  termes,  que  le  point  lumineux 
et  son  image  rétinienne  sont  en  deux  foyers  conjugués  de  l'appareil  réfringent  ocu- 
laire. Il  en  résulte  que  si  l'on  suit  les  rayons  en  partant  du  fond  de  l'œil,  ils  viennent 
former  une  image  réelle  de  la  rétine  précisément  au  point  de  l'espace  où  se  trouve 
la  source  lumineuse.  (L.  W.) 
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puis  traverse  les  milieux  réfringents  de  l'œil,  notamment  le  cristallin  ;  enfin 
les  rayons  de  chaque  faisceau,  après  avoir  traversé  ces  milieux,  se  réunis- 
sent en  dehors,  au  point  pour  lequel  l'œil  observé  est  adapté.  Si  ce  point 
éclairant  appartient  à  un  objet  fixé  par  l'œil  observé,  la  réunion  des  rayons 
réfléchis  se  fera  sur  un  point  appartenant  à  cet  objet;  sinon,  le  point  exact 
de  la  réunion  ne  sera  pas  sur  l'objet  lumineux,  mais  bien  dans  le  plan  pour 
lequel  l'œil  se  trouve  adapté.  Ce  plan  peut  être  plus  près  ou  plus  loin  que 
l'objet  éclairant;  il  n'est  à  l'infini  que  lorsque  la  réunion  des  rayons  réfléchis 
se  fait  à  l'infini,  autrement  dit,  lorsque  ceux-ci  sont  parallèles. 

Comme  l'œil  normal  de  l'observateur  ne  peut  réunir  sur  sa  rétine  que  des 
rayons  parallèles  ou  divergents,  il  en  résulte  que,  pour  qu'on  puisse  réunir 
les  rayons  émanant  d'un  œil  observé  (normal),  il  faut  que  celui-ci  soit  adapté 
pour  l'infini.  En  somme,  la  perception  d'une  image  du  fond  de  l'œil  n'est 
possible  que  si  l'œil  observé  et  l'œil  observateur  sont  adaptés  pour  l'infini. 
En  conséquence,  il  faut  toujours  corriger  par  des  verres  concaves  les  yeux 
myopes,  pour  les  adapter  aux  rayons  parallèles;  sans  cela  la  perception  directe 
du  fond  de  l'œil  normal  n'est  pas  possible. 

C'est  encore  ici  le  lieu  d'attirer  l'attention  sur  un  point  important;  à 
savoir  que,  tout  en  remplissant  les  conditions  ci- dessus  mentionnées,  on 
ne  peut  avoir  une  image  du  fond  de  l'œil  qu'en  prenant  la  précaution  d'ap- 
procher l'œil  observateur  très-près  de  l'œil  observé,  et  cela  pour  des  raisons 
qui  seront  exposées  plus  loin.  Remarquons  seulement  ici  que,  à  mesure  que 
les  yeux  s'éloignent  l'un  de  l'autre,  l'angle  visuel  diminue  au  point  que 
l'image  delà  pupille  elle-même  se  rapetisse  assez  pour  empêcher  une  obser- 
vation exacte. 

Quoique  les  deux  axiomes  précédents  soient  la  clef  de  l'ophthalmoscopie, 
il  nous  semble  néanmoins  utile  d'insister  sur  quelques  notions  relatives  à 
la  direction  des  rayons  immergents  et  émergents  et  à  la  nature  de  l'image, 
avant  d'arriver  à  la  description  des  divers  ophthalmoscopes  et  à  leur  usage. 
Et  d'abord,  voyons  quelle  influence  exerce  l'incidence  des  rayons  éclairants 
sur  la  formation  de  l'image.  Cette  étude  nous  amène  à  la  loi  suivante  : 

3°  La  direct  ion  des  rayons  éclairants  n'exerce  d'influence  que  sur  reten- 
due des  parties  éclairées  du  fond  de  l'œil,  et  non  sur  la  formation  de 
l'image. 

Admettons  que  l'éclairage  du  fond  de  l'œil  soit  intense  et  que,  par 
conséquent,  celui-ci  réfléchisse  une  quantité  assez  notable  de  lumière,  soit 
qu'on  se  serve,  à  cet  effet,  d'une  flamme,  du  reflet  d'un  miroir,  ou  qu'on 
emploie  un  faisceau  de  lumière  blanche  reçu  dans  une  chambre  noire  au 
travers  d'une  ouverture  étroite,  et  renvoyé  dans  l'œil  au  moyen  d'une  glace. 

Dans  tous  ces  cas,  le  fond  de  l'œil  observé  reçoit  un  faisceau  lumineux 
dont  la  section  est  mesurée  par  le  diamètre  de  la  pupille,  que  ces  rayons 
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traversent  cette  ouverture  dans  une  direction  parallèle,    convergente  ou 
divergente. 

a.  Les  rayons  parallèles  ne  sont  que  rarement  employés  dans  la  pratique 
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de  l'ophthalmoscopie.  Si  l'œil  observé  est  emmétrope  (normal),  et  s'il  est, 
comme  cela  est  indispensable  pour  qu'on  aperçoive  l'image  rétinienne, 
adapté  pour  des  rayons  parallèles,  la  réunion  des  rayons  éclairants,  paral- 
lèles eux-mêmes,  se  fera  très-exactement  sur  la  rétine.  Le  champ  éclairé 
sera  d'ailleurs  fort  restreint  ;  vu  que,  pour  en  obtenir  un  de  quelque  éten- 
due, il  faudrait  une  source  lumineuse  immense  et  beaucoup  trop  éblouis- 
sante. En  effet,  les  rayons  lumineux  arrivent  à  l'œil  parallèles,  si  la  source 
d'où  ils  proviennent  est  placée  à  l'infini  devant  l'œil  observé,  cette  source 
doit,  en  conséquence,  avoir  une  surface  considérable  pour  que  son  image 
sur  la  rétine,  nécessairement  bien  plus  pelite  qu'elle,  conserve  encore  d'as- 
sez grandes  dimensions. 

Cependant,  il  importe  de  s'arrêter  quelques  instants  au  cas  particulier 
dans  lequel  on  emploie,  en  ophthalmoscopie,  les  rayons  parallèles.  Il  en 
est  ainsi,  par  exemple,  dans  certaines  circonstances,  lorsqu'on  se  sert  d'un 
miroir  plan.  Ces  miroirs  renvoient  la  lumière  comme  si  cette  dernière 
provenait  d'une  distance  égale  à  celle  où  est  sise  la  source  lumineuse. 
Ainsi,  lorsque  la  lampe  est  éloignée  du  miroir  plan  d'une  longueur  égale  à 
la  distance  de  la  vision  distincte  de  l'œil  observé,  les  rayons  lumineux  sont 
réfléchis  comme  s'ils  partaient  d'un  point  exactement  situé  à  la  distance 
de  la  vision  distincte.  L'image  qu'ils  forment  dans  un  œil  emmétrope  occupe 
donc  rigoureusement  le  plan  de  la  rétine.  Le  miroir  peut,  dans  cette  cir- 
constance, être  fort  voisin  de  l'œil,  si  toutefois  la  lampe  est  convenablement 

(*)  Admettons  que  l'œil  A  soit  emmétrope,  il  en  résulte  que  les  rayons  émanant 
d'un  objet  lumineux  D  arrivent,  après  avoir  traversé  les  milieux  B,  à  la  rétine  C. 
Alors,  les  rayons  parallèles  (aa)  se  réunissent  exactement  sur  la  rétine  {a'a')  ;  les 
rayons  divergents  bb  se  réunissent  en  arrière  de  cetle  membrane  {b'b')  ;  les  rayons 
convergents  (ce)  au-devant  d'elle  (c'c').  Les  rayons,  soit  convergents,  soit  divergents, 
ne  forment  donc  sur  la  rétine  que  des  cercles  de  diffusion. 
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placée.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  l'excellent  parti  qu'on  peut  tirer  de 
cette  image  faiblement  éclairée. 

b.  C'est  principalement  des  rayons  convergents  qu'on  se  sert  pour  l'exa- 
men à  l'image  droite.  Il  est  connu  que  des  rayons  lumineux  qui  arrivent  à 
l'œil  avec  une  certaine  convergence  se  réunissent  toujours  au-devant  de 
la  rétine  qu'ils  éclairent  en  divergeant,  suivant  un  cercle  de  diffusion  va- 
riable. La  réunion  de  rayons  convergents  ne  peut  se  faire  exactement  sur 
la  rétine  que  si  leur  convergence  est  très-légère  et  si  l'œil  observé  est  très- 
hypermétrope. 

Pour  obtenir  la  convergence  des  rayons  lumineux  on  se  sert,  en  ophthal- 
moscopie,  de  trois  sortes  d'appareils.  Ce  sont  :  l°le  miroir  concave  (Ruete); 
1°  une  lentille  convexe  étamée  sur  une  de  ses  faces  {Hasner)  ;  3°  enfin,  un 
miroir  plan  muni  d'une  lentille  convexe  [Coccius).  Tandis  que,  dans  les 
deux  premiers  appareils,  la  distance  focale  du  miroir  (ou  celle  de  la  lentille) 
et  le  lieu  qu'occupe  la  source  lumineuse  déterminent  le  degré  de  la  conver- 
gence des  rayons  réfléchis  vers  l'œil,  l'instrument  de  M.  Coccius  permet 
des  variations  bien  plus  étendues  dans  le  degré  de  cette  même  convergence, 
puisqu'il  est  possible  d'y  changer,  à  volonté,  la  distance  du  verre  convexe 
par  rapport  au  miroir,  et  de  le  remplacer  par  des  lentilles  de  différentes 
courbures. 

Conformément  aux  lois  de  l'optique,  un  miroir  concave  (ou  une  lentille 
de  Hasner)  réunit  les  rayons  lumineux  d'autant  plus  près  de  lui  que  la 
source  lumineuse  est  plus  éloignée.   Si  cette  dernière  est  assez  loin  pour 
qu'on  puisse  considérer  les  rayons  comme  tombant  parallèlement  sur  le 
miroir,  ceux  qui  sont  le  plus  rapprochés  de  son  axe  se  réunissent  au  foyer 
même,  et  ceux  qui  tombent  plus  loin  du  centre  un  peu  au-devant  de  ce 
foyer  (aberration  de  sphéricité).    Si  la  source  lumineuse  se  rapproche  gra- 
duellement, elle  émet  des  rayons  divergents    qui,  réfléchis  par  le  miroir 
concave,  se  réunissent  en  avant  de  lui  en  un  point  de  plus  en  plus  éloigné, 
lequel  se  confond  avec  la  source  lumineuse  quand  cette  source  est  elle- 
même  au  centre  de  courbure  du  miroir.  Si  la  source  lumineuse  est  entre 
le  centre  de  courbure  et  le  miroir,  les  rayons  réfléchis  se  réunissent  plus 
loin  que  ce  centre.  Lorsque  l'on  combine  une  lentille  convexe  avec  un  miroir 
plan,  en  interposant  la  première  entre  le  miroir  et  la  flamme,  on  peut,  sans 
changer  les  distances  respectives  du  miroir,  de   la  flamme    et  de  l'œil 
observé,  modifier  à  volonté  la  convergence  des  rayons  réfléchis,  en  dépla- 
çant la  lentille.  Si  donc  on  veut  conserver  les  distances  réciproques  du 
miroir,  de  l'œil  observé  et  de  la  flamme,  ce  qui  est  souvent  utile  en  pra- 
tique, on  comprend  facilement  qu'aucun  miroir  concave  ne  présente,  à  cet 
égard,  les  mêmes  avantages  que  la  combinaison  d'un  miroir  plan  avec  une 
lentille  convexe  et  mobile,  tels  qu'ils  se  trouvent  réunis  dans  l'instrument  de 
Coccius. 
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L'étendue  de  la  partie  du  fond  de  l'œil  qui  est  éclairée  par  des  rayons 
convergents  dépend  de  deux  conditions,  à  savoir  :  du  degré  de  conver- 
gence des  rayons  éclairants,  et,  en  second  lieu,  de  la  largeur  de  la  pupille. 
Pour  ce  qui  regarde  la  convergence  des  rayons  éclairants,  il  est  de  toute 
évidence  que  ces  rayons  sont  réfractés  par  les  milieux  de  l'œil,  de  manière 
à  se  réunir  au-devant  de  la  rétine.  La  distance  de  leur  point  de  réunion  à 
la  rétine  est  d'autant  plus  grande  que  la  convergence  des  rayons  éclairants 
est  plus  considérable,  ou,  comme  la  surface  occupée  par  les  rayons  de 
diffusion  est  d'autant  plus  étendue  que  cette  distance  est  plus  grande,  on 
peut  dire  que  les  dimensions  de  la  surface  éclairée  dépendent  du  plus  ou 
moins  de  convergence  des  rayons  éclairants.  Toutefois,  cette  convergence 
ne  saurait  être  illimitée  ;  car  on  ne  peut  rapprocher  le  miroir  de  l'œil  au 
delà  d'une  certaine  distance;  en  effet,  plus  les  rayons  lumineux  doivent 
converger,  plus  le  miroir  doit  être  rapproché  de  l'œil,  pour  que  la  réunion 
des  rayons  éclairants  se  fasse  en  arrière  des  milieux  réfringents  de  cet 
organe.  Mais,  comme  une  pareille  restriction  est  très-incommode  en  pra- 
tique, on  préfère  se  servir  de  miroirs  concaves  à  long  foyer  (7  pouces). 

L'influence  que  la  grandeur  de  la  pupille  exerce  sur  l'étendue  de  la 
partie  éclairée  du  fond  de  l'œil  s'explique  par  ce  fait  que,  si  un  miroir  placé 
près  de  l'œil  y  envoie  des  rayons  convergents,  ceux  ci  proviennent  toujours 
d'une  source  lumineuse  dont  le  diamètre  dépasse  celui  de  la  pupille.  Aussi, 
jamais  tous  ces  rayons  n'arrivent-ils  au  fond  de  l'œil,  et  la  rétine  ne  reçoit- 
elle  que  ceux  que  la  pupille  admet.  Tel  est  le  motif  pour  lequel  la  partie 
éclairée  du  fond  de  l'œil  est  ronde,  comme  la  pupille,  et  ne  représente  pas 
une  image  renversée  de  la  flamme. 

c.  Les  rayons  divergents  sont  ceux  qu'on  emploie  le  plus  souvent  pour 
éclairer  le  fond  de  l'œil,  car  ils  offrent,  comme  nous  le  verrons  plus  tard, 
des  avantages  pour  l'examen  à  l'image  renversée,  celle  dont  on  se  sert 
le  plus  en  ophthalmoscopie  :  ce  qui  n'est  pas  à  dire  qu'on  n'en  trouve  pas 
l'application  dans  l'examen  à  l'image  droite.  Les  rayons  arrivent  diver- 
gents à  l'œil  observé,  toutes  les  fois  que  l'objet  éclairant  est  en  deçà  du 
point  le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte  de  cet  œil.  Dans  ce  but,  on  peut 
se  servir  d'un  miroir  plan,  si  la  flamme  est  moins  éloignée  de  l'œil  observé 
que  cet  œil  ne  l'est  du  point  le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte.  De 
même,  on  peut  se  servir  d'un  miroir  convexe  ou  d'une  lentille  concave 
étamée  sur  une  face  ;  ceux-ci  réfléchissent  les  rayons  éclairants  en  les 
faisant  diverger  de  telle  sorte  que  ceux  qui  arrivent  au  miroir  parallè- 
lement à  son  axe  sont  réfléchis  comme  s'ils  partaient  du  foyer  de  ce  dernier, 
et  ce  foyer  se  trouve  exactement,  dans  ce  cas,  au  milieu  de  la  ligne  qui  join 
le  centre  du  miroir  et  son  rayon  de  courbure. 

La  combinaison  d'un  miroir  convexe  avec  une  lentille  convexe  (Zehen- 
der)  offre  les  mêmes  avantages  que  le   miroir  plan  uni  au  verre  convexe. 
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La  plus  forte  divergence  des  rayons  lumineux  s'observe  lorsqu'on  place 
entre  le  miroir  et  l'œil  observé  un  verre  convexe  (examen  à  l'image  ren- 
versée). Ici,  comme  nous  le  verrons  encore  plus  tard,  il  faut  placer  le  verre 
convexe  près  de  l'œil  observé.  Les  rayons  qui  y  sont  envoyés  par  le  miroir 
y  arrivent  dans  une  direction  parallèle  ou  faiblement  convergente.  Ils  se 
réunissent  alors  au  foyer  ou  un  peu  au-devant  du  foyer  de  ce  verre  ; 
c'est-à-dire  encore  au-devant  de  l'œil  observé.  A  partir  de  là,  ils  divergent 
et  arrivent,  dans  cette  direction,  aux  milieux  réfringents  de  l'œil  observé. 
Ces  rayons  divergents  se  réunissent  nécessairement  en  des  points  différents, 
suivant  le  degré  de  leur  divergence,  suivant  la  réfringence  de  l'œil  observé 
et  suivant  l'état  d'accommodation  dans  lequel  il  se  trouve.  Des  rayons  fai- 
blement divergents  se  réunissent  exactement  sur  la  rétine  dans  un  œil 
myope  ou  dans  un  œil  normal  (emmétrope),  mais  adapté  pour  une  distance 
rapprochée.  Des  rayons  divergeant  plus  que  les  précédents,  ou  ceux-ci 
même  arrivant  à  un  œil  accommodé  à  une  grande  distance,  se  réunissent 
derrière  la  rétine.  Ils  forment  donc  sur  le  fond  de  l'œil  une  image  ren- 
versée de  la  flamme  qui,  dans  un  cas,  a  des  contours  précis  et  est  diffuse 
dans  l'autre.  Si  nous  considérons  maintenant  les  rayons  éclairants  partis 
d'uu  point  très-rapproché  et  encore  très-divergents,  ils  ne  se  réunissent 
que  très-loin  en  arrière  de  la  rétine  on  même  ne  se  réunissent  pas  et  par- 
courent l'œil  dans  une  direction  parallèle,  comme  il  arrive  lorsque  les 
rayons  divergents  émanent  d'un  point  qui  se  trouve  au  foyer  antérieur  des 
milieux  réfringents  de  l'œil  observé. 

Dans  ce  cas,  nous  constatons  encore  que  la  partie  éclairée  du  fond  de 
l'œil  accuse  la  forme  de  la  pupille,  vu  qu'il  arrive  à  cet  œil  plus  de  rayons 
'umineux  que  cette  ouverture  n'en  peut  admettre.  En  se  servant,  pour 
éclairer  l'œil  observé,  de  rayons  divergents,  on  remarque  que  la  partie 
éclairée  de  la  rétine  est  d'autant  plus  grande  que  le  point  d'où  ces  rayons 
émergent  est  plus  rapproché  de  l'œil. 

Il  résulte  manifestement  de  cet  exposé  que  la  direction  des  rayons  éclai- 
rants exerce  une  influence  marquée  sur  l'étendue  de  la  partie  éclairée  du 
fond  de  l'œil. 

k°  La  direction  suivant  laquelle  les  rayons  sont  renvoyés  par  le  fond 
de  l'œil  éclairé  ne  dépend  pas  de  la  direction  qu'ont  suivie  les  rayons 
éclairants,  mais  uniquement  de  l'état  de  la  réfringence  et  de  l'accommo- 
I  dation  de  cet  œil. 

Nous  venons  de  voir  que  le  fond  de  l'œil  peut  être  éclairé  par  des  rayons 
qui  y  tombent  sous  différentes  incidences  et  que  l'étendue  de  la  partie  éclai- 
rée est  sujette  à  des  variations  notables.  Chaque  point  éclairé  devient  alors 
la  source  d'un  cône  lumineux  réfléchi,  qui  prend,  à  travers  les  milieux  de 
l'œil,  une  direction  sur  laquelle  nous  avons  plus  haut  déjà  fixé  l'attention,  et 
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qui  reste  indépendante  de  la  direction  convergente,  divergente  ou  parallèle, 
des  rayons  éclairants. 

Chaque  cône  de  rayons  réfléchis  traverse  les  milieux  de  l'œil  comme 
s'il  provenait  d'une  source  lumineuse  particulière  et  se  réunit  au  dehors, 
suivant  les  lois  de  l'optique,  dans  un  plan  situé  à  la  distance  à  laquelle  l'œil 
observé  se  trouve  adapté.  Pour  qu'il  soit  possible  d'apercevoir  la  rétine 

Fig.  2  (*). 


distinctement,  il  faut,  nous  l'avons  dit  plus  haut,  que  ce  plan  soit  à  l'infini. 
Il  est  nécessaire  d'insister  sur  l'immuabilité  de  cette  condition,  pour  ce  qui 
concerne  l'éclairage  des  parties  latérales  du  fond  de  l'œil.  Jusqu'à  présent, 
il  n'a  été  question  que  des  rayons  réfléchis  par  le  point  de  la  rétine  qui 
sert  à  la  fixation  ou  par  les  points  très-voisins  de  ce  dernier  ;  en  effet, 
nous  ne  nous  sommes  encore  occupé  que  de  la  réunion  des  rayons  réfléchis 
dans  l'objet  éclairant,  au-devant,  ou  en  arrière  de  celui-ci,  suivant  que 
l'œil  observé  était  ou  non  adapté  pour  l'objet  éclairant.  Il  est  de  la  plus 
haute  importance  de  savoir  que  tout  ce  qui  arrive  pour  les  rayons  dirigés 
suivant  la  ligne  visuelle  a  lieu  également  pour  les  parties  latérales  du  fond 
de  l'œil. 

On  a,  le  plus  souvent,  affaire  à  l'éclairage  de  points  excentriquement 
situés  par  rapport  au  point  qui  sert  à  la  fixation.  Nous  éclairons,  par  exem- 
ple, le  nerf  optique  ou  une  partie  quelconque  de  l'équateur  de  l'œil,  et  il 
devient  évidemment  indispensable  de  se  rendre  compte  de  la  manière  dont 
les  lois  précitées  reçoivent  ici  leur  application.  Quelle  que  soit  la  partie  du 
fond  de  l'œil  où  tombe  l'image  de  la  flamme,  la  lumière  renvoyée  retourne 
toujours  dans  la  direction  de  la  source  éclairante.  Pour  que  les  rayons  ren- 
voyés par  l'œil  observé  arrivent  à  l'œil  observant,  parallèles,  c'est-à-dire  de 

(+)  Si  l'œil  est  hypermétrope  (A),  les  rayons  qui  émanent  d'un  point  éclairé  de  sa 
rétine  doivent  donc  sortir  de  cet  œil  dans  une  direction  divergente  (A 'À'),  si  l'œil  est 
emmétrope  (B),  les  rayons  partant  d'un  point  B  de  sa  rétine  éclairée  sortiront  parallèles 
(B'  B').  Enfin,  si  l'œil  est  myope  (C),  les  rayons  partant  du  point  C,  se  réuniront,  hors 
de  l'œil,  au  point  C/. 
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manière  à  y  former  une  image,  il  faut,  et  cela  aussi  bien  pour  les  partie 
latérales  que  pour  les  parties  centrales,  que  l'œil  observé  soit  adapté  au 
point  le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte. 

Il  n'existe  à  cette  règle  d'exception  que  pour  les  yeux  très-myopes,  cbez 
lesquels  la  myopie  dépend  d'une  ectasie  des  parties  postérieures  (staphylôme 
postérieur).  Dans  ces  yeux,  il  est  vrai,  la  région  du  pôle  postérieur  du  fond 
de  l'œil  est  en  arrière  du  foyer  des  milieux  réfringents,  contrairement  à  ce 
qui  existe  pour  les  parties  latérales  voisines  du  corps  ciliaire.  On  peut  ici 
avoir  une  image  nette  des  parties  antérieures,  et  cela  sans  correction,  tandis 
qu'il  faut  des  verres  concaves  très-forts  pour  distinguer  la  papille.  Il  est  vrai 
que  ces  différences  existent  quelquefois  aussi  dans  les  yeux  emmétropes  ; 
mais  elles  sont  alors  à  peine  sensibles.  Il  semble  que,  dans  ces  cas,  leur  rai- 
son d'être  réside  en  ce  que  l'accommodation  exerce  une  influence  moins 
prononcée  sur  l'apparence  de  ces  parties  latérales  que  sur  celle  des  parties 
centrales  ;  mais,  ce  qui  est  plus  probable  encore,  c'est  que  les  rayons  qui 
proviennent  de  ces  parties  tout  à  fait  latérales  traversent  l'appareil  dioptrique 
sous  des  angles  tellement  aigus,  que  la  déviation  qu'ils  subissent  est  infé- 
rieure à  celle  des  rayons  qui  proviennent  des  parties  centrales,  Il  est  évident 
en  effet  que  l'action  de  l'appareil  dioptrique  n'est  propre  à  influencer  d'une 
manière  tout  à  fait  égale  la  réfraction  des  rayons  provenant  des  différentes 
parties  du  fond  de  l'œil  que  quand  ce  dernier  appartient  à  une  sphère  abso- 
lument régulière. 

5°  La  distance  à  laquelle  se  trouve  l'image  visible  du  fond  de  l'œil  dé- 
pend, non-seulement  de  la  structure  et  de  V adaptation  de  l'œil  observé, 
mais  encore  du  mode  d'examen  choisi. 

Jusqu'à  présent  nous  avons  discuté  les  conditions  nécessaires  pour  aper- 

[Fig.  3  (*). 


cevoir  directement  le  fond  de  l'œil,  et  la  direction  que  doivent  affecter  les 


O  Si  l'œil  A  est  hypermétrope,  les  rayons  émanant  du  point  a  iront  en  a  a,  et  c'est 
pourquoi  nous  avons  le  point  a  dans  le   prolongement  de  a  a,  en  a! . 
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rayons  émergents  pour  former  une  image  dans  l'œil  de  l'observateur.  En 
opérant  ainsi,  nous  nous  servons  des  milieux  de  l'œil  éclairé,  comme  d'une 
loupe,  et  nous  voyons  l'image  à  l'infini,  si  la  rétine  occupe  exactement  le 
foyer  des  milieux  réfringents  (œil  emmétrope).  Il  n'en  est  plus  ainsi  lorsque 
la  rétine  est  au-devant  de  ce  foyer  (hypermétropie)  ;  car  alors,  chaque  cône 
lumineux  émané  d'un  point  éclairé  du  fond  de  l'œil  se  compose,  au  sortir 
de  la  cornée,  non  plus  de  rayons  parallèles,  mais  bien  de  rayons  légère- 
ment divergents,  dont  le  prolongement  rectiligne  en  arrière  indique  le 
point  où  l'image  est  perçue  (voy.  fig.  3).  Aussi  l'image  du  fond  d'un  œil 
hypermétrope  est-elle  d'autant  plus  rapprochée  que  le  degré  de  l'hypermé- 
tropie est  plus  prononcé.  En  conséquence,  nous  pouvons  apercevoir  celte 
image  distinctement,  même  à  une  certaine  distance  de  l'œil. 

Si,  au  contraire,  le  foyer  des  milieux  réfringents  est  situé  au-devant  de 
la  rétine  (myopie),  l'image  ne  saurait  être  perçue  sans  le  secours  de  verres 
concaves  ;  car  les  rayons  provenant  d'un  point  situé  un  peu  en  arrière  du 
foyer  d'une  lentille  n'en  sortent  pas  parallèlement,  mais  bien  dans  une 
direction  légèrement  convergente  (voy.  fig.  2).  Pour  cette  raison,  les 
rayons  envoyés  par  le  fond  de  l'œil  prennent  une  direction  convergente  et 
ne  peuvent  se  réunir  sur  la  rétine  d'un  œil  emmétrope,  sans  qu'on  ait  pris 
la  précaution  de  les  rendre  parallèles  au  moyen  d'un  verre  concave.  Cette 
combinaison  du  verre  concave  avec  les  milieux  réfringents  de  l'œil  corres- 
pond à  une  lentille  d'un  foyer  plus  long  que  celle  qui  est  constituée  par  ces 
milieux  mêmes,  d'où  il  résulte  que  l'image  apparaît,  dans  ces  conditions, 
plus  loin  que  celle  d'un  œil  emmétrope. 

Il  est  un  autre  mode  d'examen  de  l'œil  :  c'est  l'examen  à  l'image  renversée. 
Cette  image  peut  occuper  différentes  positions.  Comme  il  a  été  dit  plus  haut, 
tout  œil  donne  de  sa  rétine  une  image  renversée,  réelle,  qui  coïncide  avec 
l'objet  pour  lequel  il  est  adapté.  Cette  image  renversée  envoie,  de  chacun 
des  points  qui  la  composent,  des  rayons  divergents  qui  peuvent  être  réunis 
et  former  une  image  dans  l'œil  d'un  observateur.  Il  faut,  pour  cela,  que  la 
quantité  de  lumière  destinée  à  composer  cette  image  n'ait  pas  trop  considé- 
rablement diminué,  en  raison  de  la  grande  distance  à  laquelle  se  forme 
cette  image  renversée.  C'est  là,  en  effet,  le  motif  pour  lequel  il  n'est  pos- 
sible de  l'apercevoir  que  si  elle  se  trouve  très- près  de  l'œil  observé,  comme 
il  arrive  pour  les  yeux  très-myopes  (fig.  2),  cas  dans  lequel  l'éclairage  con- 
serve une  intensité  suffisante.  Il  serait  même  possible  d'observer  directe- 
ment à  l'image  renversée  des  yeux  emmétropes  accommodés  pour  une 
distance  très-courte;  mais  ce  mode  d'examen  est  impraticable,  parce  qu'il 
est  impossible  de  maintenir  l'accommodation  immobile  pendant  un  certain 
temps  ;  parce  que  tout  effort  d'accommodation  se  complique  toujours  d'un 
rétrécissement  de  la  pupille  qui  diminue   nécessairement  la   quantité  des 
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rayons  éclairants  entrant  dans  l'œil,  et  parce  que  la  dilatation  delà  pupille  que 
détermine  l'atropine  paralyse  l'accommodation.  Mais  il  est  possible  de  rap- 
procher de  l'œil  observé  l'image  renversée  qui  se  forme  à  une  longue  dis- 
tance, au  moyen  d'un  verre  convexe.  En  procédant  ainsi,  on  ramène  l'image 
au  foyer  de  la  lentille  ou  tout  près  de  ce  foyer  (naturellement  du  côté  de  la 
lentille  opposé  à  l'œil  observé). 

D'après  les  lois  de  l'optique,  l'image  se  fait  exactement  au  foyer,  si  les 
rayons  émergeant  de  l'œil  observé  arrivent  à  la  lentille  parallèles  les  uns  aux 
autres;  elle  se  fait  entre  le  foyer  et  la  lentille  si  les  rayons  émanent  de  l'œil  * 
observé  en  convergeant,  enfin,  au  delà  du  foyer,  si  les  rayons  divergent  en 
sortant  de  l'œil  qu'on  examine.  Dans  ce  dernier  cas  (œil  hypermétrope),  il 
est  même  possible  qu'il  ne  se  forme  pas  d'image,  si  l'on  n'a  pas  recours  à 
des  verres  convexes  très-forts. 

6°  Du  grossissement  avec  lequel  on  observe  le  fond  de  l'œil. 

Le  grossissement  avec  lequel  nous  voyons  le  fond  de  l'œil  dépend:  1°  du 
mode  d'examen  (à  l'image  droite  ou  renversée)  ;  2°  de  la  réfringence  de 
l'œil  examiné.  Pour  ce  qui  regarde  ce  dernier  cas,  il  faut  encore  distinguer 
dans  l'amétropie  celle  qui  provient  d'une  longueur  anormale  de  l'axe  op- 
tique et  celle  qui  résulte  d'une  anomalie  dans  la  réfringence  des  milieux 
dioptriques. 

Suivant  M.  Mauthner,  les  points  qui  permettraient  de  calculer  le.  grossis- 
sement dans  chaque  cas  sont  :  a.  la  distance  de  vision  distincte  de  l'observa- 
teur. Si  celui-ci  est  emmétrope  et  peut  par  conséquent  percevoir,  d'un 
objet  fin  placé  à  huit  pouces,  une  image  nette,  on  prend  cette  distance  de 
huit  pouces  comme  base  du  calcul.  S'il  possède  une  étendue  de  vision  dis- 
tincte plus  grande  ou  plus  petite,  on  substitue  ces  grandeurs  à  celle  de  huit 
pouces. 

b.  La  distance  de  la  rétine  de  l'œil  examiné  au  point  nodal  (surface  posté- 
rieure du  cristallin).  Quoique  chez  les  différents  individus  cette  distance 
puisse  varier  un  peu,  sans  que  pour  cela  l'œil  devienne  amétrope,  on  peut, 
comme  moyenne  grandeur  la  plus  sûre,  accepter,  suivant  Listing,  6,  7  lignes 
de  Paris. 

c.  La  distance  focale  des  milieux  dioptriques  de  l'œil  examiné,  qu'on  peut 
en  moyenne  évaluer  à  un  demi- pouce. 

De  ces  trois  composantes,  il  résulte  tout  simplement  qu'un  objet  que  l'ob- 
servateur peut  voir  distinctement  à  huit  pouces  doit  apparaître  avec  un 
grossissement  déterminé,  attendu  que  cet  objet  est  vu  à  travers  une  loupe 
(milieux  réfringents)  d'un  demi-pouce  de  foyer  et  à  une  distance  de  6,  7 
lignes  derrière  cette  loupe.  Le  calcul  de  M.  Mauthner  donne  pour  l'œil  em- 
métrope un  grossissement  d'un  peu  plus  de  quatorze  diamètres  (un  tiers  en 
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plus).  Le  même  auteur  a  encore,  en  se  basant  sur  les  lois  émises,  constaté  le 
grossissement  dans  différents  cas  d'amétropie,  soit  que  l'amétropie  dépendît 
d'une  anomalie  de  l'axe  optique  ou  de  la  réfraction  des  milieux  dioptriques 
de  l'œil.  Il  est  bien  à  regretter  que  ces  calculs  intéressants  ne  puissent  avoir 
pour  la  pratique  une  valeur  directe,  en  ce  sens  qu'il  faudrait,  pour  détermi- 
ner au  moyen  de  l'ophthalmoscope  si  l'amétropie  dépend  d'une  longueur 
anomale  de  l'axe  optique  ou  d'une  anomalie  dans  la  réfringence,  disposer  au 
fond  de  l'œil  d'un  élément  d'une  grandeur  constante ,  comme  par  exemple 
la  papille  qu'on  choisit  de  préférence  pour  base  des  mensurations.  Mais 
comme  le  diamètre  de  cette  partie  varie  sensiblement  chez  les  différents 
sujets,  la  détermination  du  grossissement,  au  moyen  de  l'ophthalmoscope, 
dans  un  cas  donné,  perd  sensiblement  de  sa  valeur.  Ce  ne  sont  donc  en  pra- 
tique que  les  grandes  différences  dans  le  grossissement  qui  se  laissent  recon- 
naître sans  difficulté.  Sous  ce  rapport,  il  est  caractéristique  que  «  le  plus 
faible  grossissement  revient  à  l'hypermétropie,  à  cause  de  la  faible  réfringence 
de  l'appareil  dioptrique;  le  plus  fort  à  la  myopie,  grâce  à  la  force  réfringente 
de  ses  milieux  ».  Il  est  bien  entendu  que,  dans  le  premier  des  cas,  on  a 
rendu  l'image  droite  nettement  visible  au  moyen  d'un  verre  convexe  appro- 
prié ;  dans  le  second,  au  moyen  d'une  lentille  concave. 

Il  est  plus  difficile  de  déterminer  le  grossissement  pour  l'image  renversée. 
On  conçoit  sans  peine  que  cette  image  doive  être  d'autant  plus  grossie  qu'elle 
est  plus  éloignée  de  l'œil  observé  (fig.  2).  La  distance  à  laquelle  se  forme 
l'image  dépend  de  la  forme  de  cet  œil  et  de  sa  réfringence.  Moins  il  est 
réfringent,  plus  l'image  directement  et  naturellement  renversée  apparaît 
loin  ;  plus  il  est  réfringent,  moins  l'image  en  est  distante.  Dans  le  premier 
cas,  elle  est  plus  grande  que  dans  le  second.  Si  on  la  rapproche  au  moyen 
d'une  lentille,  on  la  rapetisse,  et  le  problème  que  nous  nous  proposons  de 
résoudre  porte  alors  sur  deux  éléments  :  1°  la  réfringence  de  l'œil  observé  ; 
2°  la  réfringence  de  la  lentille  destinée  à  rapprocher  l'image.  On  peut  dire 
que  moins  la  réfringence  de  l'un  et  de  l'autre  est  grande,  plus  l'image  ren- 
versée apparaît  grande.  On  peut  introduire  un  troisième  élément  dans  la 
question,  à  savoir,  la  distance  de  la  lentille  à  l'œil  observé.  Cette  distance 
est  très-limitée  en  vertu  de  raisons  pratiques  sur  lesquelles  nous  aurons  à 
revenir  :  disons  seulement  qu'en  éloignant  la  lentille  de  l'œil  observé,  on 
augmente  les  dimensions  de  l'image. 

Il  faut  considérer,  en  outre,  que  le  grossissement  du  fond  de  l'œil  vu  à 
l'image  renversée  varie  un  peu  avec  la  position  des  parties  qu'on  examine  : 
plus  elles  sont  rapprochées  du  champ  pupillaire,  plus  elles  doivent  paraître 
grossies.  Ajoutons  enfin  que  cette  image  renversée  et  rapprochée  au  moyen 
d'une  lentille  peut  être  grossie  par  une  seconde  lentille,  ainsi  que  l'a  fait 
Ruele,  en  plaçant  à  2  pouces  de  distance  de  l'œil  observé  une  lentille  dont 
le  foyer  mesurait  1  pouce  et  demi,  et  une  autre  lentille   d'un  foyer  de 
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3  pouces,  à  6  pouces  de  distance  du  même  œil.  Tout  récemment,  M.  Coc- 
cius  a  donné  une  combinaison  plus  avantageuse,  celle  d'une  lentille  de 
2  pouces  et  demi  avec  une  lentille  de  2  pouces  (voyez  plus  loin).  Pour  les 
yeux  très-myopes,  on  peut  se  passer  de  cette  combinaison  et  agrandir,  au 
moyen  d'une  lentille,  l'image  directement  renversée. 

7°  Intensité  de  l'éclairage  de  l'image. 

Nous  ne  dirons  que  peu  de  mots  sur  ce  chapitre.  On  a  beaucoup  discuté 
la  question  de  savoir  si  l'on  ne  pourrait  pas  changer  l'intensité  de  l'éclairage 
de  l'image  en  changeant  le  mode  de  cet  éclairage  ;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi, 
car  l'intensité  de  l'éclairage  d'une  image  est  uniquement  en  rapport  avec 
Y  étendue  de  la  partie  éclairée.  Plus  elle  est  grande,  plus  la  quantité  totale 
de  lumière  réfléchie  est  considérable,  mais  nous  n'avons  pas,  en  optique,  de 
moyens  qui  nous  permettent  de  faire  varier,  dans  un  cas  donné,  la  quantité 
de  lumière  réfléchie  par  un  point.  Le  degré  de  l'éclairage  apparent  dépend 
donc  de  la  somme  des  points  éclairés.  ïl  est  naturel  de  penser  que,  suivant 
les  yeux,  les  images  sont  plus  ou  moins  éclairées,  attendu  que,  dans  les 
divers  cas,  les  conditions  physiques  de  la  réfraction  de  la  lumière  changent, 
comme  nous  lèverions  encore  plus  lard  et,  avec  elles,  l'étendue  de  la  partie 
éclairée. 

ARTICLE  IL 

DESCRIPTION  DES  DIVERS  OPHTHALMOSCOPES. 

La  description  de  tous  les  ophthalmoscopes  construits  jusqu'à  ce  jour 
nous  mènerait  trop  loin  et  serait  inuiile;  car  beaucoup  de  ces  instruments 
se  ressemblent,  à  peu  de  différences  près.  Nous  nous  contenterons  donc 
d'insister  sur  les  plus  importants,  ne  faisant  que  signaler  en  note  les  modi- 
fications qu'ils  ont  subies. 

Tout  ophthalmoscope  est  un  réflecteur  à  travers  lequel  l'observateur 
regarde,  de  manière  à  se  trouver  dans  l'asedu  cône  lumineux  qu'il  envoie 
à  l'œil  observé.  Suivant  les  principes  qui  sont  la  base  de  l'examen  ophlhal- 
moscopique,  ce  réflecteur  doit,  dans  tous  les  cas,  être  porté  assez  près  de 
l'œil  observé,  afin  que  l'observateur  reçoive  la  plus  grande  quantité  pos- 
sible des  rayons  réfléchis.  Afin  qu'il  soit  possible  de  regarder  au  travers  du 
réflecteur,  on  a  imaginé  de  faire  celui-ci  avec  une  lame  de  verre  ou  une 
plaque  métallique  perforée.  Pour  ces  deux  sortes  de  réflecteurs,  il  faut, 
suivant  les  lois  de  l'optique,  considérer  que  le  point  d'émergence  des  rayons 
lumineux  ne  se  trouve  pas  au  siège  même  du  miroir,  mais  derrière  lui  à 
une  distance  égale  à  celle  qui  le  sépare  de  la  source  lumineuse.  Il  n'v  a 
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d'exception  à  ce  fait  que  pour  les  prismes  perforés,  qui  ne  présentent, 
du  reste,  aucun  autre  avantage.  Il  paraît  assez  convenable  de  classer  les 
ophthalmoscopes  suivant  leur  utilité  pratique,  c'est-à-dire  suivant  la  facilité 
avec  laquelle  on  les  manie  et  ^'intensité  de  l'éclairage  qu'ils  fournissent; 
c'est  ce  que  nous  ferons,  tout  en  nous  conformant  autant  que  possible  à 
l'ordre  chronologique. 


A.  — Ophthalmoscopes  simples. 


1°  Ophthalmoscope  de  M.  Helmholtz  (fig.  k). 


Fis.  h. 


Le  réflecteur  se  com- 
pose de  trois  plaques  de 
verre  superposées  (pour 
augmenter  l'intensité  du 
reflet),  ces  plaques  (fig.  h) 
forment  l'hypoténuse  A 
d'une  boîte  ayant  la  forme 
d'un  prisme  triangulaire 
rectangle,  close  de  toutes 
parts  et  noircie  à  l'inté- 
rieur. La  petite  face  de 
cette  boîte,    qui  forme 

avec  les  plaques  un  angle  de  56  degrés,  est  percée 
d'un  trou  B  et  adaptée  au  manche  (fig.  5),  de  telle 
sorte  que  le  prisme  puisse  tourner  autour  de  l'axe 
optique  de  l'instrument.  Quant  au  manche,  il 
porte,  au  voisinage  du  trou  ci-dessus  mentionné, 
une  coque  G  destinée  à  recevoir  l'œil  de  l'obser- 
vateur. Entre  cette  dernière  et  le  prisme,  on  peut 
interposer  un  écran  dans  lequel  sont  reçus  des 
verres  concaves  de  différents  foyers. 

Pour  procéder  à  l'examen  ophthalmoscopique, 
on  dispose  une  lampe  vis-à-vis  des  plaques  de  verre 
au  travers  desquelles  l'observateur  regarde,  en 
ayant  soin  de  se  tenir  le  plus  près  possible  de  l'œil 
à  observer.  La  lumière  réfléchie  par  les  plaques  de 
verre  est  renvoyée  dans  la  pupille  qui  prend  alors 
une  coloration  rouge.  Interposant  ensuite  des 
verres  concaves,  on  tâche  d'apercevoir  les  vaisseaux 
rétiniens.  Ce  résultat  obtenu,  il  ne  reste  plus 
qu'à  choisir  entre  les  verres  concaves,  de  manière 
à  rendre  l'image  du  fond  de  l'œil  aussi  nelte  que 
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possible.  L'œil  observé  doit  être  dirigé  à  côté  du  miroir,  et.  de  préférence, 
du  côté  de  la  flamme  (1). 

2°  Du  miroir  plan  comme  réflecteur  (fig.  6  et  7), 

M.  Coccius  a  le  mérite  de  s'être  servi  le  premier  d'un  miroir  plan  percé 
d'un  trou  à  son  centre.  Ce  miroir  (fig.  7,  a),  le  plus  souvent  métallique  et 
d'une  forme  circulaire,  a  un  diamètre  d'environ  h  centimètres.  Le  trou 
central,  à  bords  tranchants,  mesure  de  3  à  U  millimètres.  Le  miroir  est 
vissé  sur  un  manche  court  et  s'articule  avec  un  verre  convexe  b,  dont  on 
peut  faire  varier  la  distance  entre  le  miroir  et  la  flamme,  et  qu'on  peut, 
au  besoin,  mettre  de  côté. 

Pour  faire  usage  de  cet  instrument,  on  adosse,  au   rebord  orbi taire  de 


Fig.  6  (*). 


Ya 


'œil  observant,  le  bord  supérieur  du  miroir,  on  place  la  lampe  à  côté  de 
l'œil  observé,  et  l'on  commence,  sans  se  servir  du  verre  convexe,  à  diriger 
l'image  réfléchie  de  la  flamme  sur  l'œil  observé,  de  telle  manière  que  le 
trou  du  miroir  corresponde  à  h  pupille.  On  voit  alors  cette  dernière  éclairée 
et  rouge,  et,  si  toutefois  l'œil  de  l'observateur  et  celui  du  sujet  sont  adaptés 
et  rapprochés  conformément  aux  conditions  plus  haut  énoncées,  on  réussit 
bientôt  à  distinguer  les  vaisseaux  rétiniens.  La  rétine  se  trouve  au  foyer 

(1)  Follin  a  interposé  entre  le  réflecteur  et  la  flamme  de  la  lampe,  qui  se  trouve 
fixée  à  l'instrument  par  le  moyen  d'une  tige,  une  lentille  convexe,  et  il  a  ainsi  dirigé 
sur  le  miroir  des  rayons  divergents,  attendu  que  la  flamme  se  trouve  en  deçà  du  foyer 
delà  lentille. 

(*)  Nous  avons  fait  disposer  dans  une  petite  trousse  dessinée  figure  6  l'ophthalmo- 
scope  de  M.  Coccius,  en  modifiant  la  série  des  verres  qui  y  sont  ordinairement  annexés, 
et  en  supprimant  le  porte-lentille,  que  nous  croyons  inutile,  afin  de  rendre  cet  instru- 
ment si  pratique  le  plus  portatif  possible.  (L.  W.) 
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des  milieux  réfringents,  si  l'image  renversée  de  la  flamme  a  des  contours 
précis  ;  lorsqu'au  contraire  l'image  n'est  pas  nette,  on  place  un  verre  con- 
cave en  arrière  du  miroir,  et  l'on  renouvelle  les  tentatives.  Il  faut  essayer 
ainsi  différents  verres  concaves  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  obtenu  une  image 
précise  de  la  flamme  (œil  myope).  Si  les  verres  concaves  ne  donnaient 
pas  les  résultats  qu'on  cherche,  on  devrait,  tout  en  fixant  les  vaisseaux 
rétiniens,  éloigner  l'œil  du  miroir  jusqu'à  la  distance  à  laquelle  l'image  de 
la  flamme  se  montre  avec  des  contours  nets  (œil  hypermétrope).  Les  dé- 
tails du  fond  de  l'œil  apparaissent  avec  d'autant  plus  d'exactitude  que  les 
contours  de  la  flamme  sont  moins  diffus.  Ces  tentatives  sont  un  moyen 
précieux  de  s'éclairer  sur  la  réfringence  de  l'œil  qu'on  soumet  à  l'observation. 
On  se  sert  de  la  lentille  convexe  articulée  pour  augmenter  l'étendue  de  la 
surface  éclairée,  et  l'on  dispose  cette  lentille  entre  le  miroir  et  la  flamme,  de 
telle  sorte  que  son  axe  vienne  se  rencontrer  avec  l'un  et  l'autre.  Le  foyer  de 
cette  lentille  mesure  généralement  5  pouces. 

3°  Du  miroir  concave  comme  réflecteur. 

Ruete  est  le  premier  qui  se  soit  servi,  en  ophthalmoscopie,  d'un  miroir 
concave.  Son  miroir  a  un  foyer  de  7  pouces,  et  est  disposé  de  la  même  ma- 
nière que  celui  de  M.  Coccius,  quoique  la  lentille  convexe  fasse  défaut.  Le 
miroir  de  M.  Anagnostakis  a  un  foyer  plus  long.  Celui  de  M.  Desmarres  a 
deux  trous.  Au  reste,  on  se  sert  de  ces  miroirs  à  peu  près  comme  de  celui 
de  M.  Coccius. 

L'instrument  de  M.  Stellwag  de  Carion  porte,  en  arrière  du  miroir.,  un 
écran  circulaire  mobile,  où  sont  enchâssés  les  verres  concaves  et  qu'on  peut 
fixer  dans  une  position  déterminée. 

U°  Des  miroirs  convexes  comme  réflecteurs  (fig.  8). 

M.  Zehender  est,  jusqu'à  présent,  le  seul  qui  ait  fait  usage  de  cette  utile 

combinaison.  Son  instrument  ressemble 
aux  précédents,  si  ce  n'est  qu'il  porte 
un  miroir  convexe  M,  de  6  pouces  de 
foyer.  La  lentille  L,  adaptée  latéralement, 
possède  un  foyer  de  3  pouces.  Suivant 
les  lois  de  l'optique,  le  miroir  convexe 
agit  de  telle  sorte  que  les  rayons  qui  y 
arrivent  avec  une  convergence  suffisante 
pour  se  réunir  par  leurs  prolongements 
au-devant  du  foyer  virtuel,  sont  réfléchis 
dans  une  direction  convergente.  Cette 
convergence  préalable,  les  rayons  lumi- 
neux l'acquièrent  en  traversant  la  lentille 
annexée  au  miroir,  et  celui-ci  envoie 
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consécutivement  vers  l'œil  observé  un  faisceau  de  rayons  lumineux  conver- 
gents qui,  après  avoir  traversé  les  milieux,  se  réunissent  un  peu  au-devant 
delà  rétine,  de  façon  à  éclairer  le  fond  de  l'œil,  en  formant  un  cercle  de 
diffusion  étendu.  Un  avantage  tout  spécial  de  l'instrument  de  M.  Zehender 
consiste  en  ce  qu'il  atténue  le  reflet  de  la  cornée  et  fournit  en  outre  un 
mode  particulier  d'éclairage  du  fond  de  l'œil.  En  effet,  comme  la  lentille 
dont  on  se  sert  doit,  à  cause  de  son  degré  de  réfringence,  posséder  une 
aberration  de  sphéricité  notable,  la  réunion  des  rayons  lumineux,  au  lieu 
de  se  faire  dans  un  seul  plan,  s'effectue  dans  plusieurs  plans  successifs. 
Il  en  résulte  qu'on  voit  le  fond  de  l'œil  très-distinctement  dans  les  parties 
centrales  de  l'image  de  la  flamme,  et  moins  éclairé  dans  les  parties  périphé- 
riques de  cette  image. 

5°  Ophtkalmoscope  de  M.  Ed.  de  Jciger  (fig.  9). 

L'instrument  de  M.  Ed.  de  Jàger  représente  une  combinaison  des  diffé- 
rents appareils  ci-dessus  décrits.  La  commodité  de  l'exposition  nous  a  déter- 

Fig.  9.    i5 


Fi".  12. 


Fig.  10. 


Fis.  13. 


miné  à  le  décrire  ici,  quoique  la  date  de  son  invention  ait  la  priorité  sur 
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plusieurs  des  précédents.  Il  se  compose  d'un  tube  court  vissé  sur  un  man- 
che (fig.  9).  Le  côté  qui  doit  être  dirigé  vers  l'œil  observé  est  coupé  par  un 
pan  oblique,  et  l'on  peut  y  ajouter,  dans  deux  coulisses  disposées  à  cet  effet, 
différents  réflecteurs.  Parmi  ces  derniers,  on  compte  un  anneau  muni  de 
trois  plaques  de  verre  (Helmholtz)  (fig.  10),  un  anneau  muni  d'un  miroir 
concave  (Ruele)  (fig.  11),  enfin  un  tube  court  (fig.  12)  contenant  deux  len- 
tilles convexes  (loupe  de  Brlicke),  pour  l'éclairage  oblique. 

Derrière  le  réflecteur  qu'on  peut,  comme  nous  venons  de  le  voir,  choisir 
à  volonté,  on  place  dans  l'extrémité  pleine  du  tube  les  verres  concaves  dont 
on  a  besoin;  on  peut,  de  plus,  superposer  au  tube,  en  son  milieu,  une  pla- 
que divisée  en  carrés  numérotés  (fig.  13)  que  l'on  peut  au  besoin  faire  fixer 
par  l'œil  observé.  L'usage  de  cet  instrument  ressort  suffisamment  de  sa  des- 
cription. 

B.  —  Ophthalmoscopes  composés. 

Il  faut  envisager  comme  tels  les  instruments  dans  lesquels  le  réflecteur  est 
ajusté  au  verre  convexe  destiné  à  rapprocher  l'image  renversée  du  fond  de 
l'œil.  Ils  ont  pour  but  de  donner  une  certaine  fixité  à  l'image  fortement  éclai- 
rée. L'usage  de  ces  instruments  nécessite  presque  toujours  une  dilatation  arti- 
ficielle de  la  pupille,  et  il  est  indispensable  que  le  sujet  examiné  répare,  en 
gardant  une  tranquillité  absolue,  ce  que  l'instrument  a  perdu  en  mobilité. 
Aussi  le  maniement  de  ces  instruments  est-il  en  général  plus  difficile  que 
celui  des  précédents,  et  faut-il  de  toute  nécessité  que  les  centres  optiques 
des  milieux  réfringents  qui  entrent  dans  leur  composition  se  correspondent 
très-exactement. 

Ils  ont  encore  un  autre  désavantage  sur  les  ophthalmoscopes  simples, 
c'est  d'éblouir  et  de  fatiguer  beaucoup  plus  les  malades,  attendu  que  l'exa- 
men qu'ils  permettent  porte  pendant  un  temps  plus  long  sur  une  seule  et 
même  partie  du  fond  de  l'œil.  Toutefois,  nous  devons  dire  qu'ils  méritent 
sérieusement  la  préférence  sur  les  autres,  lorsque  plusieurs  observateurs 
sont  réunis  autour  d'un  seul  sujet. 

1°  Ophthalmoscope  de  Ruete  (fig.  ïh). 

Cet  instrument,  peu  usité  aujourd'hui,  peut  être  regardé  comme  le  type 
de  tous  les  ophthalmoscopes  fixes.  Un  miroir  concave  M,  de  3  pouces  de  dia- 
mètre et  d'un  foyer  de  10  pouces,  est  adapté  à  un  support  sur  lequel  il  peut 
se  mouvoir  dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens  horizontal,  Au-devant  de  ce 
miroir  et  rattachées  au  même  support  par  des  pièces  mobiles^  sont  deux 
lentilles  convexes  A  et  B  (ou  une  seule  lentille  concave).*  On  emploie  cet 
instrument  de  la  manière  suivante  :  on  commence  par  établir  les  lentilles 
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dont  les  centres  doivent  correspondre  exactement  au  trou  du  miroir,  en  face 
de  l'œil  de  l'observateur.  On  place  la  lampe  à  côté  du  réflecteur,  et  l'on 
garantit  de  la  lumière  le  visage  du  sujet,  au  moyen  d'un  écran.  En  faisant 

Fig.  14. 


varier  la  position  relative  des  lentilles  par  rapport  à  l'œil  observé,  on  agran- 
dit l'image  renversée  du  fond  de  l'œil,  à  moins  qu'on  ne  fasse  usage  de  la 
lentille  concave,  et  c'est  alors  l'image  droite  qu'on  observe.  La  seule  diffi- 
culté que  présente  le  maniement  de  cet  ophthalmoscope  réside  dans  une 
adaptation  très-exacte  des  lentilles. 

2°  Ophthalmoscope  de  M.  de  Hasner. 

De  Hasner  a  réuni  les  uns  avec  les  autres  les  verres  convexes  et  le  miroir, 
eu  les  plaçant  dans  des  tubes  métalliques  engainants.  Le  tube  externe  est 
adapté  par  son  extrémité  libre  à  l'œil  de  l'observateur.  Il  supporte  à  son 
ouverture  un  miroir  concave  de  7  pouces  de  foyer.  C'est  encore  dans  ie 
même  point  que  le  tube  offre  une  section  oblique  destinée  à  laisser  un  pas- 
sage aux  rayons  lumineux  incidents.  Le  tube  interne  porte  à  celle  de  ses 
extrémités  qui  regarde  vers  l'œil  observé  une  lentille  convexe  de  2  pouces 
de  foyer.  Les  deux  tubes  se  meuvent  l'un  sur  l'autre  au  moyen  d'une  vis, 
et  une  échelle  graduée  permet  d'apprécier,  à  tout  instant,  la  distance  du 
miroir  à  la  lentille,  dislance  qui  atteint  8  pouces  à  son  maximum.  L'instru- 
ment se  tient  à  la  main,  ce  qui  doit  certainement  devenir  embarrassant 
quand  l'examen  se  prolonge. 

Wecker. —  2e  édit.  n.  —  5 


66 


OPHTHALMOSCOPIE. 


Le  miroir  de  M.  Ulrich  est  construit  d'une  manière  analogue,  seule- 
ment il  possède  de  plus  une  petite  lampe  suspendue  au-devant  de  l'échan- 
crure  du  tube,  et  qui,  par  conséquent,  accompagne  le  miroir  dans  ses 
mouvemenis. 

3°  Opht/ialmoscope  de  M.  Liebreich. 

Cet  instrument  n'est,  au  fond,  que  celui  de  de  Hasner  ;  toutefois  on  lui  a 
fait  subir,  pour  le  rendre  propre  à  un  examen  plus  exact,  quelques  petites 
modifications.  Dans  cet  instrument  aussi,  le  miroir  concave  et  sa  lentille  se 
trouvent  aux  extrémités  de  deux  tubes  mobiles  l'un  sur  l'autre,  qu'on  fait 
mouvoir  au  moyen  d'une  vis  plus  facilement  que  dans  le  miroir  de  de 
Hasner.  En  outre  le  tube  du  miroir  est  supporté  par  une  tige  qu'on  fixe  à 
la  tablé,  et  sur  cette  tige  on  élève  ou  abaisse  à  volonté  l'ophthalmoscope,  de 
toutes  pièces.  Une  mentonnière  mobile  est  adaptée  au  support,  tandis  que 
le  tube  de  la  lentille  est  muni  d'une  autre  branche  graduée,  glissant  sur  lui 
et  destinée  à  servir  de  soutien  au  front  du  sujet.  L'instrument  porte  encore 
une  petite  tige  composée  de  plusieurs  pièces  articulées,  laquelle  se  termine 
par  un  bouton  au  moyen  duquel  on  appelle,  dans  un  point  quelconque  du 
champ  visuel,  la  direction  du  regard.  L'usage  de  cet  instrument  complexe 
repose  sur  l'interprétation  des  divers  modes  d'examen  à  laquelle  nous  allons 
arriver. 

h°  Ophthalmoscope  de  M'.  Galezoïvski  (fig.  15). 

Cet  instrument  se  compose  de  tubes  renlrants  comme  une  lorgnette  :  son 
extrémité  objective  est  garnie  d'un  bourrelet  élastique  et,  en  même  temps, 


disposée  de  manière  qu'elle  puisse  s'appuyer  sur  l'orbite  du  malade  et 
former  une  chambre  noire  autour  de  l'œil  soumis  à  l'examen.  Une  lentille 
biconvexe,  n°  2  \/h,  se  trouve  dans  l'intérieur  du  tube  à  la  distance  de  2 
pouces  1/Zi  de  cette  extrémité. 

En  introduisant  ces  modifications,  M.  Galezowski  avait  pour  but  :  1°  de 
placer  la  lentille  biconvexe  à  une  distance  fixe  de  l'œil  à  examiner  ;  ce  qui 
doit  rendre  l'examen  plus  facile  pour  les  personnes  qui  commencent  leurs 
études  ophthalmoscopiques  ;  2°  d'entourer  l'œil  que  l'on  examine  d'une 
espèce  de  chambre  noire  fixée  a  l'instrument  lui-même,  afin  que  l'explora- 
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tion  du  fond  de  l'œil  puisse  se  faire  dans  une  chambre  claire  et  au  lit  des 
malades,  ce  qui  est  un  point  très-important  dans  les  services  des  hôpitaux. 

5°  Ophthalmoscope  Epkens-Donders. 

Cet  instrument  se  compose  d'une  boîte  cubique  qui  porte  un  miroir  plar 
en  diagonale.  En  regard  du  miroir  et  du  trou  de  la  boîte  se  place  l'œil 
observé;  derrière  le  miroir,  l'observateur  adapte  l'œil  à  une  échancrure 
disposée  à  cet  effet.  Sur  un  des  côtés  de  la  boîte  se  trouve  un  tube  destiné 
à  l'éclairage  qui  lui  arrive  d'une  lampe  placée  à  son  extrémité.  La  boîte  et  le 
tube  sont  mobiles  dans  un  anneau,  et  le  tout  est  fixé  sur  une  tige.  Il  est 
encore  possible  d'ajouter  un  micromètre  au  tube,  immédiatement  au-devant 
de  la  lampe.  Les  deux  pointes  opposées  qui  composent  ce  micromètre  se 
dessinent  alors  exactement  sur  la  rétine  éclairée,  si  l'œil  observé  en  fixe 
l'image  dans  le  miroir. 

6°  Ophthalmoscope  binoculaire  de  M.  Giraud-Teulon  (fig.  16  et  17). 
Avec  les  instruments  précités  on  ne  peut  faire  d'examen  qu'au  moyen 

Fig.  16. 


ris.  y 


d'un  seul  œil.  Une  des  découvertes  les  plus  heureuses  de  ce  temps  appar- 
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tient  à  M.  Giraud-Teulon,  qui  a  construit  un  ophthalmoscope  avec  lequel 
on  peut  observer  avec  les  deux  yeux  à  la  fois  et  profiter  de  tous  les  avan- 
tages de  la  vision  stéréoscopique.  Cet  auteur  a  placé  tout  près  et  en  arrière 
d'un  miroir  ophthalmoscopique  ordinaire  (voy.  fig.  16  et  17)  deux  prismes 
rhomboïdaux  A  et  B  d'un  angle  de  ^5  degrés.  Ces  deux  prismes  sont  dis- 
posés de  telle  sorte  que  leurs  angles  aigus  se  touchent  au  milieu  du  trou  du 
miroir.  De  cette  façon,  tout  faisceau  lumineux  parti  de  l'œil  observé  est 
divisé  en  deux  par  les  prismes  et  réfléchi  deux  fois  par  les  faces  opposées 
de  ces  derniers,  d'où  chaque  moitié  sort  dans  une  direction  parallèle  à  celle 
qu'elle  avait  en  émergeant  de  l'œil.  Les  rhomboèdres  ayant  chacun  pour 
longueur  la  moitié  de  Pécartement  des  yeux  de  l'observateur  (ce  que  permet 
de  réaliser  toujours  la  disposition  représentée  en  B  et  G),  chaque  point  de 
l'image  ophthalmoscopique  classique  est  ainsi  dédoublé  et  représenté  en  I, 
1'  dans  la  position  de  deux  images  stéréoscopiques.  Deux  prismes  conver- 
gents ou  à  base  extérieure,  placés  entre  les  rhomboèdres  et  les  yeux  de 
l'observateur,  procurent  alors  la  fusion  en  une  seule,  sur  la  ligne  médiane 
(en  e,  e')  des  deux  images  I,  f. 

L'écartement  des  rhomboèdres  étant  réglé  sur  celui  des  yeux,  l'observa- 
teur fait/choix  des  prismes  plans  ou  des  prismes  convexes  (qu'on  voit  repré- 
sentés dans  la  figure  17),  suivant  qu'il  a  ou  n'a  pas  la  faculté  d'accommoder 
à  courte  distance.  Cela  posé,  le  miroir  monté  sur  un  axe  horizontal,  étant 
aussi  mobile  sur  l'axe  vertical,  l'examen  rentre  dans  les  conditions  de  l'ob- 
servation ordinaire. 

C.  —  Des  autophthalmoscopes. 

1°  Autophthalmoscope  monoculaire. 

M.  Coccius  reconnut,  le  premier,  qu'on  peut,  au  moyen  d'un  miroir 
plan  perforé,  examiner  soi-même  le  fond  de  son  œil.  Il  faut  pour  cela  dis- 
poser le  miroir  de  telle  façon  que  la  surface  réfléchissante  soit  tournée  contre 
l'œil  et  tout  près  de  lui.  Si  l'on  fait  alors  tomber  la  lumière  de  la  flamme  h 
travers  l'ouverture  du  miroir,  en  donnant  à  celui-ci  une  position  telle  que 
les  rayons  réfléchis  ne  retournent  pas  tous  par  le  trou,  mais  tournent  en 
partie  sur  ses  bords,  ces  rayons  (parallèles  ou  légèrement  convergents)  ren- 
contrent le  miroir  sous  un  angle  tel  qu'ils  peuvent  être  perçus  par  l'œil 
observé.  On  aperçoit  d'abord  une  tache  rouge,  et  si  l'on  s'adapte  exacte- 
ment pour  le  point  le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte,  on  y  voit  bientôt 
des  vaisseaux  rétiniens  ;  enfin,  en  inclinant  convenablement  le  miroir,  la 
papille  elle-même.  Il  est  bien  entendu  que  cet  examen  ne  peut  porter  sur 
la  macula,  attendu  que,  pour  l'éclairer,  il  est  indispensable  de  fixer  la 
lumière  au  travers  du  trou,  ce  qui  s'oppose  à  la  formation  d'une  image  sur 
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Fig.  1S. 


le  miroir.  Pour  augmenter  l'éclairage,  M.  Coccius  a  ajouté  au  miroir  un 
tube  noirci  de  h  pouces  de  longueur,  dans  lequel  se  trouve  une  lentille  de 
10  pouces  de  foyer.  Parce  moyen,  il  arrive  à  l'œil  des  rayons  convergents  et 
le  champ  éclairé  du  fond  de  l'œil  en  est  agrandi.  L'axe  du  trou  du  miroir 
et  celui  de  la  lentille,  qui  n'est  découverte  que  latéralement,  doivent  néces- 
sairement être  dirigés  très -exactement  sur  la  flamme. 

2°  Aittophthalmoscope  de  M.  Heymann  (fig.  18). 

Pour  pouvoir  s'examiner  l'œil  dans  une  plus  grande  étendue  et  avec  un 
éclairage  plus  intense,  j'ai  construit  un  appareil  au  moyen  duquel  on  observe 
avec  un  œil  le  fond  de  l'autre  œil.  Cet 
appareil  est  composé  de  deux  tubes  A  et  B 
d'une  longueur  de  6  pouces  qui  abou- 
tissent dans  une  boîte  C,  déforme  rhom- 
boïdale.  Dans  le  prolongement  de  l'axe 
du  tube  fixe  A,  se  trouve,  au  fond  de  la 
boîte,  un  miroir  concave  perforé,  de  30 
centimètres  de  foyer.  A  l'extrémité  du 
tube  mobile  B,  là  où  il  aboutit  dans  la 
boîte,  est  un  prisme  triangulaire  rectangle 
dont  l'hypoténuse  regarde  en  dehors.  En 
outre,  il  existe  dans  le  tube  fixe  une  len- 
tille destinée  à  l'éclairage  et  à  l'examen 
à  l'image  renversée,  lentille  qu'il  est 
possible  d'ajuster  très-exaclement  au 
moyen  d'une  vis.  Dans  l'autre  tube  se 
trouve  une  lentille  analogue,  et  enfin  la 
boîte  en  contient  une  troisième,  en  ar- 
rière du  prisme,  à  la  moitié  de  la  distance 
qui  sépare  celui-ci  du  miroir. 

Si  l'on  s'éclaire  alors  un  œil  avec  une 
flamme  que  l'on   regarde   par  le   trou 

du  miroir  et  si  l'on  donne  à  ce  dernier,  au  moyen  du  pas  de  vis,  une  incli- 
naison telle  que  les  rayons  émergeant  du  fond  de  l'œil  soient  dirigés  sur  le 
prisme,  ils  arrivent  nécessairement  sur  l'autre  œil.  Les  verres  convexes  an- 
nexés au  prisme,  en  avant  et  en  arrière,  ne  servent  qu'au  grossissement  de 
l'image.  A  part  un  certain  éblouissement,  cet  appareil,  bien  disposé,  donne 
du  fond  de  l'œil  une  image  renversée,  bien  éclairée  et  agrandie,  puisque  son 
diamètre  est  d'environ  30  millimètres. 

3°  M.  Giraud-Teulon  a  construit  un  appareil  assez  analogue  composé 
de  deux  miroirs  plans  placés  à  angle  droit  l'un  contre  l'autre.  Devant  l'œil 
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observateur  est  un  miroir  perforé  ordinaire  qui  renvoie  la  lumière  d'une 
flamme  sur  le  miroir  voisin,  et  de  là  sur  celui  qui  le  coupe  à  angle  droit, 
d'où  elle  arrive  enfin  à  l'œil  examiné.  L'image  suit  en  sens  inverse  le  même 
chemin  et  est  rapprochée  de  l'œil  observé  par  un  verre  convexe  disposé  en 
face  de  cet  œil.  Comme  cet  appareil  n'est  pas  contenu  clans  un  espace  clos, 
et  comme  toutes  les  pièces  qui  le  composent  sont  mobiles,  il  est  moins 
facile  à  adapter  que  le  précédent  :  il  fournit  d'ailleurs  une  image  moins 
étendue  (1). 

D.  —  Ophthalmoscopes  a  prismes. 

M.  Ulrich  a,  le  premier,  employé,  pour  éclairer  le  fond  de  l'œil,  la 
réflexion  totale  de  la  lumière  réfractée  par  l'hypoténuse  d'un  prisme 
triangulaire  rectangle.  Il  fait  tomber  la  lumière  à  travers  l'une  des  faces 
du  prisme  sur  l'hypoténuse  et,  de  celle-ci  à  travers  l'autre  face,  sur  l'œil 
observé.  L'image  qui  est  renvoyée  de  l'œil  passe  par  un  second  prisme  dont 
l'hypoténuse  est  à  angle  droit  avec  celle  du  premier,  et  arrive  ensuite  à 
l'œil  de  l'observateur.  M.  Meyerstein  s'est  servi  d'un  seul  prisme,  en  ayant 
soin  de  le  percer  dans  l'hypoténuse,  vers  le  milieu  d'un  des  côtés.  De 
cette  manière,  il  recevait  directement  les  rayons  lumineux  par  cette  ouver- 
ture. MM.  Coccius  et  Zehender  ont  adopté  des  dispositions  analogues.  Les 
difficultés  que  l'examen  présente,  en  pareille  circonstance,  consistent  à 
déterminer  exactement  la  direction  des  rayons  lumineux,  ce  qui  force  à 
mouvoir  en  divers  sens  la  source  éclairante. 


APPENDICE. 

Oculaire  de  M.  Coccius. — Récemment,  M.  Coccius  a  recommandé  un 
oculaire  composé  d'une  lentille  convexe  2  ïjk  et  d'une  lentille  convexe  2. 
Ces  lentilles  sont  disposées  obliquement  dans  des  tubes  qu'on  peut  faire 
glisser  l'un  sur  l'autre  et  qui  ont  chacun  2  pouces  \/k  de  longueur.  La 
jenlille  qui  a  2  pouces  de  foyer  est  toujours  tournée  vers  l'œil  observé  et 
l'oculaire  est  placé  immédiatement  contre  l'œil.  On  y  projette  la  lumière  au 
moyen  d'un  petit  miroir  concave,  en  ayant  soin  de  corriger  au  besoin  l'état 
de  réfringence  de  l'œil,  en  allongeant  ou  en  raccourcissant  l'oculaire. 
Cette  combinaison  fournit  un  grossissement  bien  plus  considérable  que  les 
précédentes. 

(1)  M.  Zehender  estl'auteur  d'un  appareil  presque  identique  avec  celui  de  M.  Giraud- 
Teulon. 
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ARTICLE  III. 

MODE   D'EMPLOI   DE    L'OPHTHALMOSCOPE. 

A  chaque  examen  ophthalmoscopique,  il  faut  tenir  compte  de  la  source 
lumineuse,  de  l'instrument  dont  on  se  sert  et  de  la  conformation  de  l'œil 
à  examiner. 

1°  Source  lumineuse.  —  Quoique  la  lumière  naturelle  puisse  servir  à 
l'examen  ophthalmoscopique  en  perçant  un  trou  au  volet  d'une  chambre 
obscure,  ce  mode  d'examen  ne  présente  pourtant  pas  d'avantages  impor- 
tants, comparé  avec  celui  qu'on  fait  à  l'éclairage  artificiel.  La  lumière  na- 
turelle fait  apparaître  le  fond  de  l'œil  plus  pâle  parce  qu'elle  renferme  un 
nombre  moins  considérable  de  rayons  jaunes  ;  la  lumière  solaire  est  trop 
éblouissante  pour  être  employée.  Il  est  donc  préférable  de  se  servir  d'une 
lampe  ordinaire  ou  d'un  bec  de  gaz  entouré  d'un  verre  et  placés  près  du 
malade  dans  une  chambre  complètement  sombre. 

2°  Instruments.  —  Il  est  plus  commode  de  commencer  l'examen  avec  un 
miroir  concave  ou  un  miroir  plan  muni  d'une  lentille  convexe.  Ces  deux 
instruments  renvoient  les  rayons  convergents  vers  l'œil  examiné  et  éclairent 
une  certaine  étendue  du  fond  de  l'œil  en  y  projetant  un  cercle  de  diffusion  ; 
ce  n'est  que  lorsqu'il  s'agit  de  l'examen  particulier  de  certains  endroits  du 
fond  de  l'œil  que  d'autres  instruments  méritent  la  préférence.  Ainsi  le 
miroir  plan  vaut  mieux  pour  explorer  des  milieux  réfringents,  en  particu- 
lier le  corps  vitré,  et  pour  l'examen  détaillé  d'une  région  circonscrite  du 
fond  de  l'œil,  particulièrement  la  macula.  Les  grands  miroirs  composés 
(Hasner,  Follin,  Epkens-Donders,  etc.)  ont  leurs  avantages  lorsqu'il  s'agit 
de  donner  une  vue  générale  d'une  grande  partie  du  fond  de  l'œil  et  en  re- 
nonçant par  conséquent,  avec  un  fort  grossissement,  à  la  netteté  des  détails. 
Si  l'on  veut  obtenir  un  très-fort  grossissement,  on  fait  mieux  de  recourir  à 
l'oculaire  de  M.  Coccius.  Celui  qui  veut,  avec  le  même  instrument,  explorer 
rapidement  les  milieux  et  les  différentes  parties  du  fond  de  l'œil  devra  plutôt 
prendre  les  miroirs  de  Jàger  et  de  Zehender.  Pour  l'examen  à  l'image 
renversée,  le  miroir  concave  est  plus  avantageux.  Ce  n'est  qu'avec  l'instru- 
ment de  Giraud-Teulon  qu'on  peut  bien  déterminer  les  différences  de 
niveau. 

3°  Œil  examiné.  —  L'œil  examiné  mérite  une  attention  particulière, 
et  cela  surtout  pour  ce  qui  regarde  la  largeur  de  la  pupille,  le  mode  d'adap- 
tation et  l'état  de  réfraction. 

a.  Pupille.  En  général,  la  pupille  se  contracte  en  raison  de  l'intensité  de 
la  lumière  projetée  dans  l'œil  ;  cette  contraction  est  donc  plus  prononcée 
avec  des  miroirs  concaves  ou  convexes  qu'avec  des  miroirs  plans,  et  elle  est 
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plus  considérable  dans  l'examen  à  l'image  renversée  qu'à  celui  à  l'image 
droite.  Le  plus  souvent,  celte  contraction  de  la  pupille  est  peu  gênante  si 
l'on  se  résigne  à  examiner  successivement  les  différentes  régions  du  fond  de 
l'œil,  mais  si  l'on  veut  en  avoir  un  tableau  général,  ou  si  l'on  veut  exami- 
ner dans  tous  ses  détails  une  partie  circonscrite,  la  contraction  de  la  pupille 
peut  devenir  assez  gênante  pour  nécessiter  la  dilatation  au  moyen  d'une 
faible  solution  d'atropine  (1  à  5  centigr.  pour  30  gr).  Cette  dilatation  artifi- 
cielle est  presque  indispensable  lorsqu'il  s'agit  d'examiner  la  tache  jaune.  On 
peut  dire,  en  général,  que  la  dilatation  artificielle  peut  être  négligée  lors- 
qu'on doit  examiner  des  yeux  fortement  myopes  à  l'image  renversée,  ou  des 
yeux  hypermétropes  à  l'image  droite,  mais  qu'on  va  avantageusement  recours 
lorsqu'il  faut  examiner  ces  derniers  à  l'image  renversée.  La  pigmentation 
du  fond  de  l'œil  joue  un  certain  rôle  dans  l'emploi  des  mydriatiques,  car 
plus  le  fond  de  l'œil  est  pigmenté,  moins  il  renvoie  de  lumière  et  plus  il 
est  désirable  d'en  projeter  une  plus  grande  quantité  à  travers  une  pupille 
dilatée. 

b.  Adaptation  de  l'œil.  —  L'œil  examiné  doit  toujours  être  adapté  pour  le 
punctum  remotum  afin  d'être  dans  les  meilleures  conditions  d'examen.  Lors- 
que ce  point  se  trouve  en  deçà  de  l'infini,  l'œil  examinateur  emmétrope 
a  recours  à  un  verre  concave  pour  l'examen  à  l'image  droite;  au  contraire,  il 
se  sert  d'un  verre  convexe  lorsque  ce  punctum  remotum  est  situé  au  delà  de 
l'infini.  Pour  diriger  convenablement  l'œil  examiné,  on  fait  bien  de  placer 
un  tableau  numide  chiffres  à  la  distance  de  son  punctum  remotum,  et  de  faire 
fixer  les  différents  chiffres  pendant  l'examen.  Si  l'on  fait  l'examen  à  l'image 
renversée  et  qu'on  veuille  trouver  tout  de  suite  la  papille,  il  suffit  de  faire  re- 
garder par  l'œil  observé  l'oreille  du  même  nom  de  l'observateur.  Une  ibis  la 
papille  trouvée,  il  devient  facile  de  s'orienter. 

c.  Réfringence  de  l'œil  examiné.  —  On  reçoit  la  première  notion  de  la 
réfringence  de  l'œil  qu'on  examine  lorsqu'on  l'éclairé  de  très-près  avec  un 
miroir  concave  ou  un  miroir  plan  muni  d'un  verre  convexe.  Si  immédiate- 
ment on  reçoit  une  image  nette  des  vaisseaux,  il  ne  peut  s'agir  que  d'une 
hypermétropie  ou  d'un  fort  degré  de  myopie.  Dans  le  premier  cas,  lors- 
qu'on s'éloigne  de  quelques  pouces,  les  détails  conservent  leur  netteté  et 
exécutent  des  mouvements  opposés  à  ceux  du  globe.  S'il  s'agit  d'un  fort 
degré  de  myopie,  la  netteté  de  l'image  augmente  encore  en  s'écartant  de 
l'œil  examiné  ;  mais  il  ne  reste  de  visible  qu'une  petite  partie  du  fond  de 
l'œil,  et  le  déplacement  de  l'image  se  fait  dans  le  même  sens  que  celui  du 
globe,  car  on  voit  déjà  ici  une  image  renversée.  Il  est  vrai  qu'en  examinant 
aussi  des  yeux  emmétropes  on  peut,  en  se  rapprochant  beaucoup,  voir  net- 
tement les  gros  troncs  vasculaires.  Mais  il  faut  alors  se  tenir  très-près  et 
appliquer  fortement  son  attention  pour  voir  aussi  distinctement  les  vaisseaux 
fins,  etc. 
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Dans  tout  ce  qui  précède  ,  nous  avons  toujours  supposé  que  l'obser- 
vateur était  emmétrope,  ou  qu'il  s'était  rendu  tel  au  moyen  des  verres 
appropriés,  et  qu'en  outre  il  avait  complètement  relâché  son  accommoda- 
tion. Une  personne  hypermétrope  a  besoin,  pour  l'examen  à  l'image  droite, 
de  verres  convexes;  un  myope,  au  contraire,  de  verres  concaves.  Lorsqu'il 
s'agit  de  l'examen  à  l'image  renversée,  le  myope  peut  en  général  recourir  à 
des  verres  convexes  moins  forts  (+  3),  tandis  que  l'emmétrope  et  l'hy- 
permétrope doivent  au  contraire  se  servir  de  verres  plus  forts  (2  1/2,  2),  et 
comme  il  a  été  dit  plus  haut,  le  grossissement  est  toujours  à  l'avantage  des 
myopes. 

U°  Manière  de  procède?'  à  l'examen.  —  Après  avoir  inspecté  les  parties 
antérieures  de  l'œil,  y  compris  le  cristallin,  au  moyen  de  l'éclairage  oblique, 
on  commence  par  éclairer  de  loin,  avec  un  réflecteur  quelconque,  les  mi- 
lieux de  l'œil.  C'est  ainsi  qu'on  arrive  à  découvrir  les  opacités,  de  forme  et 
de  mobilité  variables,  qui  peuvent  y  exister.  Il  faut  seulement  prendre  la 
précaution  de  ne  pas  employer  un  éclairage  trop  intense  et  propre  à  dissi- 
muler des  opacités  de  très-peu  d'étendue.  On  prescrit  au  malade  de  regar- 
der successivement  dans  toutes  les  directions,  afin  de  faire  passer  sous  le 
champ  de  l'instrument  toutes  les  parties  du  corps  vitré,  et  d'imprimer  aux 
opacités  des  déplacements  qui  les  rendent  plus  facilement  appréciables.  C'est 
alors  seulement  qu'on  procède  à  l'examen  du  fond  de  l'œil  même,  et  pour 
en  obtenir,  dès  l'abord,  une  vue  générale,  on  fait  bien  de  commencer  par 
l'image  renversée.  Une  fois  renseigné  sur  la  position  du  foyer  morbide  prin- 
cipal, on  recourt  avec  avantage  à  l'image  droite  ou  à  l'image  renversée, 
mais  fortement  grossie. 

A.  Examen  à  l'image  droite.  —  Pour  y  procéder,  on  ne  peut  se  servir 
que  de  miroirs  qu'il  soit  facile  de  porter  très-près  de  l'œil.  On  place  la 
lampe  à  côté  de  l'œil  observé,  et  l'on  tient  le  miroir  tout  près  de  lui. 
Comme  le  visage  du  sujet  est  ainsi,  en  grande  partie,  plongé  dans  l'ombre, 
il  est  aisé  de  diriger  le  reflet  du  miroir,  en  donnant  à  l'instrument  une  po- 
sition convenable.  Le  reflet  doit  tomber  directement  sur  l'œil,  et  le  point 
noir  correspondant  au  trou  du  miroir  doit  se  mettre  en  rapport  avec  la  pu- 
pille. C'est  alors  que  celle-ci  prend  une  teinte  rougeâtre.  Pour  n'éprouver 
aucune  difficulté  sérieuse  en  se  livrant  à  cet  examen,  il  faut  se  conformer 
aux  règles  suivantes  : 

1°  L'œil  observé,  la  flamme  et  l'œil  observateur  doivent  se  trouver  dans 
un  même  plan  horizontal.  C'est  à  cette  seule  condition  que  le  miroir  renvoie 
dans  l'œil  la  plus  grande  quantité  de  lumière  possible,  et  que  l'ouverture 
de  la  pupille  est  tout  entière  utilisée  pour  livrer  passage  aux  rayons  éclai- 
rants. II  est  vrai  que  l'habitude  de  l'ophthalmoscope  permet,  jusqu'à  un 
certain  point,  de  s'écarter  de  cette  règle;  mais  un  débutant  ne  saurait  la  né- 
gliger, sans  éprouver  dans  l'examen   qu'il  veut  faire  de  grandes  difficultés. 
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2°  Le  miroir  doit  rester  immobile ,  et  les  mouvements  qu'on  lui  im- 
prime, pour  le  changer  de  direction,  doivent  être  exécutés  avec  beaucoup 
de  lenteur.  L'importance  de  cette  recommandation  porte  sur  la  nécessité 
d'éviter,  autant  que  possible,  d'éblouir  le  sujet  observé.  En  effet,  les  ma- 
lades supportent  bien  mieux  un  éclairage  très-intense,  mais  tranquille, 
qu'une  lumière  faible,  mais  qui  passe  et  repasse  constamment  sur  la  rétine. 
Il  est,  en  conséquence,  de  bonne  précaution,  pour  un  observateur  encore 
inexpérimenté,  d'adosser  son  miroir  à  l'arcade  sourcilière,  et  de  ne  lui  don- 
ner que  de  faibles  mouvements  de  latéralité  et  d'inclinaison. 

3°  Il  est  bon  de  commencer  l'examen  de  la  rétine  par  celui  de  la  papille. 
Une  fois  la  pupille  éclairée  et  d'une  coloration  rouge,  l'observateur  adapte 
son  œil  pour  une  distance  éloignée.  Il  aperçoit  alors,  sans  difficulté,  une 
ligne  rouge  foncé  qui  traverse  le  champ  d'observation,  et  qui  représente  un 
vaisseau  rétinien.  C'est  sur  cette  ligne  qu'il  faut  fixer  toute  son  attention, 
en  cherchant  à  la  poursuivre,  dans  sa  continuité,  vers  celle  de  ses  extrémités 
où  son  diamètre  paraît  augmenter.  On  arrive  alors  sur  la  papille,  sur  l'ori- 
gine de  tous  les  vaisseaux  rétiniens,  et  l'on  n'éprouve  plus  aucune  difficulté 
à  s'orienter  par  rapport  aux  différentes  parties  de  l'œil. 

U°  On  se  trouve  bien,  en  commençant  l'examen,  d'ajouter  au  miroir  un 
verre  concave.  Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  c'est  seulement  ainsi 
qu'on  peut  voir  directement  les  divers  éléments  du  fond  de  l'œil  chez 
beaucoup  d'emmétropes  et  chez  tous  les  myopes.  A  la  vérité,  il  faut  faire 
usage  de  verres  concaves  variant  de  foyer  selon  la  réfraction  de  l'œil  exa- 
miné et  celle  de  l'œil  observateur;  mais  on  a  tout  avantage  à  commencer 
l'examen  avec  un  verre  concave  fort,  qui  donne,  par  conséquent,  une 
image  très-nette,  quoique  rapetissée,  et  que  l'on  peut  ensuite  échanger 
contre  un  verre  plus  faible,  ou  même  abandonner  entièrement,  dès  qu'on 
arrive  à  relâcher  graduellement  son  accommodation. 

B.  Examen  à  l'image  renversée.  ™  Un  miroir  plan  ordinaire  ou  un  mi- 
roir faiblement  concave  suffisent  pour  cet  examen.  L'observateur  se  place  à 
quelque  dislance,  à  un  ou  deux  pieds  environ  de  l'œil  observé.  On  place 
la  flamme  près  du  miroir,  et  l'on  peut,  au  moyen  d'un  écran,  garantir  le 
visage  du  sujet  de  l'éclairage  direct.  Une  fois  le  reflet  dirigé  sur  l'œil,  il  ne 
reste  qu'à  déterminer  exactement  la  position  du  verre  convexe  destiné  à 
rapprocher  l'image.  On  commence  par  tenir  la  lentille  très-près  de  l'œil  ob- 
servé, en  sorte  que  l'iris  se  trouve  en  deçà  de  son  foyer.  Une  fois  la  pupille 
éclairée,  on  éloigne  progressivement  la  lentille,  et  l'on  atteint  bientôt  le 
point  auquel  correspond  l'apparition  de  l'image.  Comme  ce  point  est  situé 
entre  la  lentille  et  l'observateur,  celui-ci  n'a  plus  besoin  de  s'accommoder 
pour  l'infini. 

Si  la  lentille  et  le  miroir  sont  tous  deux  fixés  sur  un  support,  c'est  en 
faisant  mouvoir  d'avant  en  arrière  la  tète  du  sujet  qu'on  obtient  les  princi- 
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paux  déplacements  qui  sont  nécessaires  :  pour  les  plus  petits,  au  contraire, 
on  fait  varier  la  position  de  la  lentille.  L'œil  de  l'observateur,  la  lentille  et 
l'œil  du  sujet  doivent  toujours  avoir  leurs  centres  en  ligne  droite,  quoique  le 
regard  du  sujet  observé  puisse  être  dirigé  vers  l'une  ou  l'autre  des  parties 
latérales.  Le  rôle  important  que  joue  dans  cet  examen  la  position  des  len- 
tilles convexes  a  inspiré  la  règle  suivante  : 

1°  On  commence  par  se  servir  de  verres  à  court  foyer  (deux  pouces  à 
deux  pouces  et  demi)  :  on  obtient  ainsi  une  image  renversée  et  petite,  mais 
qui  embrasse  une  partie  étendue  du  fond  de  l'œil,  et  permet  de  s'y  orienter 
sans  difficulté.  Cette  image  obtenue,  il  devient  aisé,  en  se  servant  de  verres 
à  moins  court  foyer,  d'examiner  avec  beaucoup  de  précision  les  détails  sur 
un  champ  d'observation  moins  étendu.  Le  moment  où  la  lentille  occupe  la 
position  la  plus  convenable  est  celui  où  l'image  du  fond  de  l'œil  apparaît 
distinctement,  en  même  temps  qu'on  perd  l'iris  de  vue.  Alors,  en  effet, 
le  fond  de  l'œil  est  au  foyer  de  la  lentille,  et  cette  dernière  est  plus 
ou  moins  rapprochée  de  l'organe  observé,  selon  qu'il  est  plus  ou  moins 
réfringent. 

2°  On  incline  faiblement  la  lentille  sur  laquelle  la  lampe  projette  un  re- 
flet très-intense  qui  en  occupe  le  centre,  quand  le  verre  convexe  est  per- 
pendiculaire à  l'axe  du  faisceau  éclairant.  Gomme  ce  reflet  s'ajoute  à  celui  de 
la  cornée,  il  devient  très-incommode,  et  c'est  pour  le  dévier  qu'on  incline  un 
peu  le  verre.  De  tous  les  reflets  que  l'on  observe  dans  l'examen  ophthalmos- 
copique,  celui  delà  cornée  est  le  plus  incommode.  Ceux  de  la  capsule  anté- 
rieure et  postérieure  peuvent  être  négligés,  et  ceux  des  lentilles  dont  on  se 
sert  pour  l'examen  peuvent  être  évités  par  un  léger  déplacement  de  ces 
verres.  Seul,  le  reflet  de  la  cornée  se  place  au-devant  des  parties  qu'on  exa- 
mine, surtout  si  ces  parties  avoisinent  la  macula.  Moins  l'éclairage  est 
intense,  moins  ce  reflet  gêne  l'observateur;  tel  est  le  motif  pour  lequel  il 
contrarie  moins  l'examen  à  l'image  droite  que  l'examen  à  l'image  renversée. 
Toutefois,  il  faut  s'accoutumer  à  faire  abstraction  de  ce  reflet,  ce  à  quoi  l'on 
arrive  après  une  certaine  pratique. 

3°  On  se  sert  de  deux  verres  convexes  lorsqu'on  veut  agrandir  l'image 
renversée.  La  seconde  lentille  peut  être  placée  au-devant  du  miroir  (Ruete) 
de  manière  que  son  centre  corresponde  à  celui  de  l'autre  verre,  ce  qui  rend 
nécessaire  de  l'incliner  un  peu.  On  peut  aussi  l'ajuster  en  arrière  du  réflec- 
teur, mais  elle  doit  alors  avoir  un  foyer  assez  long.  L'oculaire  de  M.  Coccius 
répond  au  même  but.  Ce  n'est  que  dans  l'examen  des  yeux  très- 
myopes  qu'il  suffit  d'une  seule  lentillle  convexe  pour  l'agrandissement  de 
l'image. 
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ARTICLE  IV. 

RÉSULTATS   DE   L'EXAMEN   OPHTHALMOSCOPIQUE. 

Réfringence  de  Vœil  observé.  —  Avant  de  parler  des  différentes  parties 
sur  lesquelles  doit  porter  l'examen,  il  est  bon  de  dire  par  quels  moyens  on 
peut,  avec  l'ophtfialmoscope,  déterminer  la  réfringence  de  l'œil  observé.  Les 
différentes  méthodes  indiquées  dans  ce  but  reposent  toutes  sur  la  détermi- 
nation du  degré  du  verre  concave,  qui  permet  de  voir  clairement  l'image 
droite  du  fond  de  l'œil.  Il  faut  se  rappeler  qu'un  miroir  plan  donne  dis- 
tinctement sur  la  rétine  une  image  renversée  de  la  flamme,  si  la  rétine  est 
exactement  située  au  foyer  des  milieux  et  l'accommodation  détendue.  Si 
donc  on  veut  déterminer  avec  précision  la  réfringence  d'un  œil,  il  est  bon 
de  paralyser  préalablement  sa  faculté  accommodatrice  au  moyen  de  l'atro- 
pine. Cependant,  si  l'on  voulait,  dans  un  but  pratique,  rechercher  approxi- 
mativement un  numéro  de  luneltes.il  faudrait  tenir  compte  de  l'effort  d'ac- 
commodation, dont  l'œii  observé  dispose  constamment.  Ceci  est  surtout 
nécessaire,  lorsqu'il  s'agit  d'un  hypermétrope,  qui  ne  voit  jamais  distincte- 
ment sans  efforts  d'accommodation  ;  car  alors  il  faut  déterminer  le  degré 
d'hypermétropie  qui  existe  quand  l'accommodation  du  sujet  se  relâche,  et  non 
quand  cette  faculté  est,  chez  lui,  complètement  anéantie.  En  effet,  ces  sujets 
ne  supportent  généralement  pas  une  correction  artificielle  complète  de  leur 
hypermétropie. 

Le  moyen  le  plus  simple  de  déterminer  le  foyer  des  milieux  est  de  recher- 
cher au  fond  de  l'œil  l'image  renversée  de  la  flamme,  à  l'aide  d'un  miroir 
plan.  Cette  image  apparaît  très-distinctement  dans  l'œil  emmétrope,  dès  que 
celui-ci  s'adapte  pour  l'infini  ;  si  l'œil  est  myope,  on  n'obtient  cette  image 
qu'à  l'aide  de  verres  concaves  de  différents  foyers;  enfin,  chez  l'hypermé- 
trope, il  faut,  pour  l'apercevoir,  éloigner  le  miroir  de  l'œil  et  s'aider  de 
verres  convexes  faibles.  De  cette  manière,  on  reconnaît  aussitôt  en  quel  sens 
l'œil  s'écarte  de  l'emmétropie,  et,  avec  quelque  expérience,  on  arrive  à  dé- 
terminer assez  exactement  le  degré  de  cette  aberration. 

DES  MILIEUX  RÉFRINGENTS 

\? éclairage  oblique  est  le  meilleur  pour  l'examen  de  la  partie  antérieure 
de  l'œil.  Pour  l'obtenir  on  se  sert  d'une  lentille  convexe  de  2  pouces  de 
foyer,  et  d'une  lampe  placée  à  côté  de  l'œil  observé.  Le  sommet  du  cône  lu- 
mineux qui  sort  de  cette  lentille  est  exactement  dirigé  sur  le  point  qu'on 
veut  examiner.  De  cette  manière,  on  peut  inspecter  successivement  les  dif - 
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férentes  couches  de  la  cornée  et  les  plans  situés  plus  profondément,  jusqu'à 
la  capsule  postérieure  du  cristallin.  Tout  en  éclairant  fortement  ces  parties, 
on  peut  s'aider  du  grossissement  considérable  que  fournit  une  loupe.  Il  est 
bon  de  comparer  les  résultats  de  cet  examen  direct  avec  ceux  de  l'examen 
ophlhalmoscopique,  dans  lequel  les  parties  sont  éclairées  par  la  lumière  qui 
les  traverse. 

La  cornée  montre,  à  l'état  normal,  quand  on  l'examine  avec  l'éclairage 
latéral,  une  faible  teinte  bleuâtre  qu'elle  doit  à  ses  membranes  limitantes 
antérieure  et  postérieure.  Lorsque,  au  contraire,  on  l'examine  à  l'ophthal- 
moscope,  on  ne  perçoit  que  le  reflet  du  miroir.  Celui-ci  est  d'autant  plus 
clair,  plus  petit  et  mieux  limité,  que  le  réflecteur  est  plus  éloigné  de  la  cor- 
née :  il  est  d'autant  plus  grand  et  diffus  qu'on  rapproche  davantage  le  miroir 
de  celle  membrane. 

La  capsule  antérieure  et  postérieure  du  cristallin  donne  de  la  flamme 
des  reflets  distincts  à  une  certaine  distance  :  dès  qu'on  se  rapproche,  ces 
reflets  pâlissent  jusqu'à  disparaître.  La  substance  même  du  cristallin  prend, 
à  l'éclairage  oblique,  principalement  par  ses  surfaces  antéiieure  et  posté- 
rieure, une  teinte  bleuâtre  particulière.  Si,  d'une  façon  ou  de  l'autre,  on 
parvient  à  éclairer  le  bord  du  cristallin,  il  se  dessine  toujours  sous  la  forme 
d'un  cercle  légèrement  grisâtre,  qui  contraste  fortement  avec  le  reflet  rouge 
que  l'oplilhalmoscope  donne  du  fond  de  l'œil.  Ce  même  reflet  apparaît  avec 
l'éclairage  latéral,  si  l'on  tient  l'œil  très-près  de  la  lentille  et  si  l'on  corrige 
l'eflet  produit  par  la  réfringence  des  milieux  au  moyen  d'un  verre  concave 
fort.  De  cette  manière,  les  rayons  très-convergents  de  la  flamme  prennent 
une  direction  moins  convergente,  et  leur  réunion  ne  se  fait  encore  qu'en 
arrière  du  cristallin  examiné. 

L'observation  du  bord  pupillaire  et  de  l'iris  par  l'éclairage  oblique  est 
de  la  plus  haute  importance  :  elle  permet  d'examiner,  avec  une  extrême 
précision,  leur  aspect  et  les  moindres  mouvements  (tremblement)  qui  s'y 
opèrent. 

Le  corps  vitré  ne  donne,  à  l'état  normal,  aucun  reflet. 
Altérations  de  la  cornée.  —  Toutes  les  altérations  de  la  cornée,  suscep- 
tibles d'en  troubler  l'a  transparence  ou  d'en  changer  la  courbure,  se  mani- 
festent à  l'observateur,  soit  qu'il  emploie,  du  reste,  pour  les  apercevoir, 
l'ophthalmoscope  ou  l'éclairage  oblique.  Lorsqu'une  fois  on  a  éclairé  la 
pupille  avec  l'ophthalmoscope  (et,  pour  cet  examen,  les  miroirs  plans  sont 
de  beaucoup  les  meilleurs),  les  moindres  troubles  survenus  dans  la  cornée 
deviennent  visibles.  Lorsque  ces  opacités  sont  assez  épaisses,  rien  n'est  plus 
simple  que  d'en  localiser  le  siège  dans  cette  membrane  ;  mais  si,  au  con- 
traire, elles  sont  très-peu  prononcées  et  appartiennent,  soit  à  l'épithélium, 
soit  à  la  membrane  de  Descemet,  il  est  possible  de  les  confondre  avec  des 
altérations  des  parties  plus  profondes.  Les  opacités  de  la  cornée  apparaissent 
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généralement,  au-devant  du  champ  pupillaire  éclairé,  avec  l'aspect  de  stries 
fines,  plus  ou  moins  foncées,  dont  il  est  parfois  difficile  de  déterminer 
exactement  le  siège  au  moyen  de  l'ophthalmoscope  monoculaire.  Toutefois, 
elles  sont  reconnaissables  à  un  caractère  particulier  :  c'est  qu'elles  appa  - 
raissent  plus  ou  moins  opaques  sur  divers  points,  lorsqu'on  imprime  de 
légers  mouvements  au  miroir.  Cette  ondulation  transmise  aux  ombres  de- 
vient, avec  l'habitude,  un  moyen  facile  de  localiser  dans  la  cornée  ces  faibles 
opacités. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'est  possible  de  se  livrer  à  un  examen  approfondi 
relativement  au  siège,  à  l'étendue  et  à  la  structure  de  ces  taches,  qu'au 
moyen  de  l'éclairage  oblique.  Pour  que  ce  mode  d'examen  fournisse  tous 
les  résultats  qu'on  peut  en  attendre,  il  faut  que  l'observateur  donne  au  cône 
lumineux  qui  traverse  la  cornée  une  obliquité  telle,  que  le  point  à  éclairer 
divise  exactement  ce  cône  en  deux  parties  d'égale  longueur.  Pour  peu  qu'on 
modifie  alors  la  position  du  cône  lumineux  par  rapport  à  la  partie  exami- 
née, on  affaiblit  assez  sur  ce  point  l'intensité  de  l'éclairage  pour  qu'il  de- 
vienne facile  de  se  renseigner  sur  les  limites  antérieure  et  postérieure  de 
l'opacité. 

L'éclairage  oblique  est  encore  le  meilleur  moyen  de  reconnaître  et  d'ex- 
plorer les  changements  de  courbure  survenus  dans  la  cornée;  car  l'ophthal- 
moscope ne  révèle  ces  altérations  que  lorsqu'elles  sont  assez  prononcées  pour 
déformer  l'image  rétinienne  ou  en  diminuer  l'éclairage. 

Altérations  du  cristallin.  —  L'ophthalmoscope  et  l'éclairage  oblique 
permettent  de  reconnaître  les  changements  survenus  dans  la  position  et  dans 
la  transparence  de  cet  organe.  Le  déplacement  du  cristallin  (luxation)  se 
révèle,  entre  autres  symptômes,  par  une  différence  dans  l'étendue  du  cercle 
rouge  qui  entoure  cette  lentille,  éclairée  au  moyen  de  l'ophthalmoscope. 
Quand  on  a  fortement  dilaté,  la  pupille,  et  quand  on  ordonne  au  malade  de 
mouvoir  l'œil  en  divers  sens,  ,on  constate,  du  côté  opposé  à  la  luxation,  un 
espace  anomal  entre  le  bord  du  cristallin  et  le  bord  pupillaire.  Pour  ce  qui 
regarde  la  détermination  des  déplacements  que  le  cristallin  peut  avoir  subis 
en  tournant  autour  de  son  axe  horizontal,  rien  ne  vaut  l'éclairage  oblique  ; 
car  il  permet  de  se  renseigner  très-exactement  sur  la  distance  des  reflets  de 
la  capsule  antérieure  et  postérieure  au  bord  pupillaire  ou  à  la  cornée.  Grâce 
au  même  mode  d'examen,  on  peut  encore  apercevoir  tous  les  mouvements 
anormaux  du  cristallin  luxé. 

Les  opacités  variées  dont  cet  organe  peut  être  le  siège  deviennent  sen- 
sibles, pour  l'observateur  qui  les  examine  à  l'aide  de  la  lumière  réfléchie 
dans  l'œil,  sous  forme  de  stries  ou  de  points  noirâtres  tranchant  sur  un  fond 
rouge,  tandis  que  l'éclairage  oblique  les  fait  apparaître  avec  leur  coloration 
naturelle,  soit  d'un  gris  blanchâtre,  soit  jaunâtres  ou  d'un  rouge  brun  (cata- 
ractes noires).  Pour  plus  de  commodité,  nous  établirons  une  distinction 
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entre  les  opacités  du  noyau  et  celles  des  masses  corticales.  Quand  le  noyau 
est  opaque,  l'altération  se  dessine,  à  l'ophlhalmoscope,  sous  la  forme  d'une 
tache  ronde,  ayant  son  maximum  d'intensité  au  centre  et  se  dégradant,  vers 
sa  périphérie;  à  l'éclairage  oblique,  un  noyau,  même  transparent,  peut, 
chez  les  sujets  âgés,  offrir  un  reflet  qui  simule  une  cataracte  :  l'ophthalmos- 
cope  est  alors  très-utile,  parce  qu'il  écarte  toute  confusion  de  ce  genre.  Néan- 
moins il  est  bon,  en  l'employant,  de  se  servir  d'un  éclairage  modéré,  comme 
celui  qu'on  obtient  des  miroirs  plans  ;  car  une  vive  lumière  aurait  l'incon- 
vénient de  dissimuler  les  opacités  faibles. 

.  Les  altérations  analogues  des  masses  corticales  se  présentent,  dans  leurs 
variétés,  avec  des  caractères  très-tranchés.  Ainsi,  tout  à  la  périphérie,  on 
remarque  fréquemment  une  opacité  circulaire,  offrant  l'aspect  d'un  anneau 
grisâtre,  qui  ne  s'irradie  pas  vers  le  centre,  est  fort  lente  à  se  développer,  et 
n'est  pas  l'indice  d'une  cataracte  progressive  (arc  sénile  du  cristallin). 

Une  autre  altération,  qu'on  observe  très-souvent  dans  les  masses  corti- 
cales antérieures  et  postérieures,  consiste  dans  des  opacités  radiées,  qui  tantôt 
se  montrent  sous  forme  de  plaques  disséminées,  tantôt  sont  unies  les  unes 
aux  autres,  de  manière  à  constituer  une  sorte  de  réseau.  Lorsque  le  noyau 
a  conservé  toute  sa  transparence,  il  est  possible  de  reconnaître  si  ces  opa- 
cités appartiennent  aux  masses  corticales  antérieures  ou  aux  postérieures, 
grâce  aux  déplacements  qu'elles  exécutent  pendant  les  mouvements  de 
latéralité  de  l'œil. 

La  cataracte  péri-nucléaire  est  une  troisième  variété  d'opacité  des 
masses  corticales.  Ici  le  trouble  occupe  une  couche  du  cristallin  située  à  une 
profondeur  variable  entre  la  capsule  et  le  noyau  qu'elle  entoure  à  la  manière 
d'une  coque.  Elle  cesse  brusquement  vers  le  bord  du  cristallin,  en  sorte  que 
la  périphérie  de  cet  organe,  complètement  transparente,  ou  faiblement  alté- 
rée dans  sa  diaphanéité,  contraste  manifestement  avec  l'opacité  principale. 
Celle-ci  est  sujette  à  varier  dans  son  aspect  :  en  général,  elle  offre  des  stries 
radiées  multiples,  entrelacées  par  des  stries  irrégulières  et  courant  dans  plu- 
sieurs directions.  L'éclairage  oblique  permet  de  constater,  sans  difficulté, 
que  ces  deux  couches  opaques  sont  séparées  par  un  noyau  transparent. 

Les  pôles  antérieur  et  postérieur  du  cristallin  sont  les  points  de  cet  organe 
au  voisinage  desquels  les  masses  corticales  présentent,  le  plus  souvent,  des 
troubles  de  transparence  limités.  Là  surviennent  quelquefois  des  opacités 
très-intenses,  sur  des  cristallins  au  reste  parfaitement  intacts.  Au  pôle  anté- 
rieur, siège  de  prédilection  des  cataractes  capsulaires,  on  voit  souvent,  dans 
les  masses  corticales,  des  opacités  peu  étendues,  de  couleur  blanchâtre  et 
faisant  quelquefois  saillie  en  avant  (cataractes  pyramidales).  C'est  encore 
dans  le  même  point  que  s'aperçoit  la  figure  trifurquée  des  secteurs  du  pôle 
antérieur  devenus  opaques;  aspect  qu'il  est  surtout  facile  de  constater  au 
moyen  d'un  éclairage  faible. 
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Le  pôle  postérieur  montre  des  opacités  d'aspect  tout  à  fait  semblable; 
toutefois,  il  faut  le  dire,  lorsqu'elles  sont  très- prononcées,  il  est  rare  qu'elles 
ne  coexistent  pas  avec  des  altérations  de  la  choroïde. 

Lorsque  la  totalité  du  cristallin  est  opaque,  l'ophlhalmoscope  et  l'éclai- 
rage oblique  ne  perdent  pas  de  leur  utilité  ;  car,  si  la  moindre  partie  du  fond 
de  l'œil  peut  encore  renvoyer  de  la  lumière  au  travers  de  cet  organe,  les 
masses  corticales  périphériques  prenant  une  teinte  rouge  grisâtre,  le  noyau 
conservera  sa  coloration  naturelle,  et  l'on  pourra  ainsi  se  renseigner  assez 
exactement  sur  ses  dimensions.  L'éclairage  oblique,  il  est  vrai,  déterminant 
sur  le  noyau  un  reflet  jaunâtre,  offre  un  moyen  bien  plus  sûr  d'explorer  sa 
grandeur  et  la  position' qu'il  occupe. 

Altérations  du  corps  vitré.  —  Les  altérations  morbides  du  corps  vitré 
se  rapportent  à  sa  consistance,  à  sa  transparence  et  à  sa  constitution.  La 
transparence  parfaite  du  corps  vitré  ne  permet  d'y  constater  des  changements 
de  consistance  que  lorsqu'il  renferme  des  parties  opaques  susceptibles  de  se 
mouvoir.  Les  opacités  de  la  trame  du  corps  vitré  sont  les  altérations  les  plus 
délicates  dont  l'ophthalmoscope  puisse  révéler  la  présence  (l'éclairage  obli- 
que est  inappliquable  lorsqu'on  veut  observer  des  parties  situées  un  peu  en 
arrière  du  cristallin). 

L'instrument  qui  convient  le  mieux  à  ce  genre  d'exploration  est  le  miroir 
plan;  car  l'éclairage  modéré  qu'il  fournit  révèle  la  présence  des  troubles 
les  plus  légers.  En  outre,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  corps  vitré  a  une  cer- 
taine profondeur  et  que  l'exploration  qu'on  y  fait  doit  porter  successive- 
ment sur  des  plans  situés  à  différentes  profondeurs,  ce  qui  nécessite  des 
déplacements  d'avant  en  arrière  de  la  part  de  l'observateur.  Lorsqu'on  a 
acquis  une  certaine  habitude  de  ces  sortes  d'examens,  on  peut,  il  est  vrai, 
sans  déplacer  l'instrument,  explorer  les  différentes  zones  du  corps  vitré,  en 
changeant  à  volonté  l'accommodation;  mais  le  succès  de  cette  méthode  reste 
toujours  assez  problématique. 

L'examen  à  l'image  renversée,  au  moyen  de  l'oculaire  de  M.  Coccius, 
est  peut-être,  de  tous,  le  plus  propre  à  révéler  la  présence  de  fines  opacités 
dans  le  corps  vitré.  M.  Knapp  recommande  de  placer  d'abord  la  lentille 
convexe  aussi  près  de  l'œil  qu'il  est  nécessaire  pour  l'exploration  des  mem- 
branes profondes;  puis  de  la  rapprocher  lentement  du  miroir  jusqu'à  l'ap- 
parition de  l'image  renversée  de  l'iris.  On  arrive  ainsi,  de  la  manière  la  plus 
sûre,  à  se  renseigner  sur  la  profondeur  relative  des  altérations. 

Si  le  stroma  celluleux  du  corps  vitré  est  opaque  en  quelque  point,  on  le 
reconnaît,  lorsque  cette  opacité  a  atteint  un  certain  degré,  par  un  défaut 
de  netteté  qui  se  manifeste  dans  l'image  du  fond  de  l'œil.  À  ce  moment, 
l'opacité  elle-même  reste  encore  dissimulée.  Il  faut  alors  s'y  adapter  pour 
qu'elle  apparaisse,  et  elle  offre  ainsi  l'aspect  d'une  membrane  très-délicate 
et  finement  granulée  qui  ne  présente  de  stries  que  dans  un  petit  nombre  de 
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cas.  En  général,  cette  altération  ne  traverse  pas  le  corps  vitré  dans  son 
entier  :  plus  souvent  elle  occupe  une  portion  de  sa  circonférence,  est  douée 
de  quelque  mobilité  et  paraît  repliée  sur  ses  bords.  Plus  le  corps  vitré  se 
ramollit,  plus  les  excursions  de  l'opacité  sont  sensibles,  plus  aussi  cette 
dernière  augmente  d'intensité  et  devient  manifeste  pour  l'observateur. 

Les  flocons  du  corps  vitré  qui  proviennent  d'épanchements  sanguins  ou 
de  phlogoses  diverses  survenues  dans  son  épaisseur  sont  bien  plus  faciles  à 
reconnaître.  En  fixant  le  regard  sur  la  pupille  éclairée  et  en  faisant  exécuter 
à  l'œil  observé  un  mouvement  brusque,  on  voit,  quand  celui-ci  s'est  arrêté,, 
des  opacités  généralement  cylindriques  et  ramifiées  traverser,  en  divers  sens, 
le  champ  d'observation.  Pour  obtenir  cet  effet,  il  est  nécessaire  que  l'œil 
malade  se  meuve  successivement  dans  tous  les  sens;  car,  dans  l'état  de  repos, 
les  flocons  occupent  les  parties  déclives  ou  latérales  du  corps  vitré  d'où  il 
faut  les  déplacer  pour  les  apercevoir.  Il  est  encore  important  d'apprécier, 
dans  tous  les  sens,  les  dimensions  de  l'espace  dans  lequel  ils  accomplissent 
leurs  mouvements,  car  c'est  le  seul  moyen  de  mesurer  l'étendue  de  l'alté- 
ration dont  le  corps  vitré  est  atteint. 

La  constitution  de  ce  milieu  peut  être  modifiée  soit  par  des  produits  qui 
s'y  épanchent  ou  par  des  pseudoplasmes  qui  s'y  organisent.  C'est  ainsi  qu'on 
a  vu  le  corps  vitré  occupé  dans  sa  totalité  par  un  exsudât  diffus  ou  par  des 
éléments  du  sang  :  tandis  que  la  dernière  de  ces  altérations  se  reconnaît 
sans  difficulté,  la  première  exige  parfois,  pour  se  montrer  à  l'observateur, 
sous  la  forme  d'un  pointillé  fin,  un  éclairage  peu  intense,  comme  celui  que 
donne  le  miroir  plan. 

Parmi  les  pseudoplasmes  qu'on  observe  dans  le  corps  vitré,  nous  devons 
signaler  les  cristaux  de  cholestérine,  reconnaissables  à  l'éclat  particulier 
dont  ils  sont  doués  et,  dans  un  autre  ordre  de  faits,  le  cysticerque.  La 
présence  de  cet  entozoaire  dans  la  région  qui  nous  occupe  n'est  pas  tou- 
jours facile  à  constater,  principalement  à  cause  des  opacités  multipliées  qui 
l'environnent  ordinairement.  Si  l'on  parvient  à  voir  distinctement  cet  ani- 
malcule, il  apparaît  sous  l'aspect  d'une  vésicule  globuleuse  blanche  ou 
légèrement  bleuâtre,  à  contours  nets,  munie  d'une  ouverture  très-visible, 
d'où  sortent,  par  intervalles,  le  cou  de  l'animal  et  sa  tête  munie  de  suçoirs 
(de  Graefe) . 

Les  corps  étrangers  qui  ont  pénétré  dans  l'œil  depuis  peu  de  temps  offrent 
à  l'examen  des  contours  nettement  dessinés  qui  permettent  de  les  recon- 
naître aisément  ;  mais  bientôt  ils  s'entourent  d'une  opacité  jaunâtre,  au 
milieu  de  laquelle  ils  finissent  par  disparaître  complètement. 

Signalons  enfin  la  présence  anormale  d'un  vaisseau  que  l'on  a  vu  quelque- 
fois traverser  le  corps  vitré,  de  la  pupille  au  pôle  postérieur  du  cristallin,  et 
que,  par  analogie  avec  le  résultat  de  certaines  recherches  anatomicjues,  on 
a  cru  devoir  regarder  comme  un  vestige  de  l'artère  hyaloïde  (Saemisch).  On 
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a  quelquefois  aussi  aperçu  dans  l'épaisseur  du  corps  vitré  des  vaisseaux  de 
nouvelle  formation  émanés  de  la  rétine  (Coccius). 


DU  FOND  DE  L'OEIL. 

Le  fond  de  l'œil  est  constitué  par  la  rétine,  la  choroïde  et  la  sclérotique. 
Comme  elles  se  trouvent  au  môme  foyer  et  comme  chacune  d'elles  se  laisse 
plus  ou  moins  traverser  par  la  lumière,  ces  membranes  en  réfléchissent  en- 
semble une  quantité  variable  pour  former  l'image  du  fond  de  l'œil.  Le  mé- 
lange de  ces  rayons  divers  ne  sert  pas  seulement  à  rendre  manifestes  pour 
l'observateur  les  divers  éléments  des  membranes  du  fond  de  l'œil,  il  agit  aussi 
sur  la  coloration  de  l'image. 

Le  rouge  prédomine  dans  la  couleur  générale  du  fond  de  l'œil;  mais  il 
peut  se  nuancer  jusqu'au  rose  le  plus  clair  et  se  mélange,  dans  certains  cas, 
de  gris  et  de  jaune.  Sur  quelques  points,  dont  nous  aurons  à  parler  encore, 
la  teinte  du  fond  de  l'œil  est,  soit  d'un  blanc  bleuâtre  ou  faiblement  jaune, 
soit  d'un  gris  ou  d'un  jaune  foncé  (orange).  Un  noir  intense  ainsi  qu'un 
blanc  éclatant  se  remarquent  assez  souvent  sur  quelques  parties  du  fond  de 
l'œil;  la  couleur  verte  n'y  a  que  très-rarement  été  observée.  D'ailleurs  l'ap- 
préciation de  toutes  ces  nuances  est  entièrement  individuelle,  et  M.  Ed.  de 
Jàger  a  insisté  sur  l'influence  qu'exerce  sur  l'effet  général  la  juxtaposition 
de  ces  diverses  colorations. 

Dans  les  articles  qui  vont  suivre,  nous  étudierons  ces  couleurs  d'après  les 
différents  tissus  d'où  elles  tirent  leur  origine. 

fl°  La  sclérotique. 

Si  la  sclérotique,  comme  il  arrive  assez  souvent  au  voisinage  du  nerf 
optique,  est  complètement  dénudée,  le  siège  de  cette  dénudation  se  mani- 
feste pour  l'observateur  par  un  reflet  blanc  bleuâtre  d'aspect  tendineux, 
dont  le  brillant  et  la  netteté  n'ont  point  d'équivalents  dans  le  reste  de 
l'image.  Dans  des  cas  peu  récents,  ou  consécutivement  à  des  altérations 
pathologiques  (staphylôme  postérieur),  le  reflet  sclérotical  peut  apparaître 
plus  mat  et  légèrement  jaunâtre;  mais  il  conserve  encore  assez  de  sa  colo- 
ration et  de  son  état  propre,  relativement  à  d'autres  parties  du  fond  de 
l'œil,  de  couleur  semblable,  pour  qu'on  puisse  sans  trop  de  peine  l'en  dis- 
tinguer. 

3°  £,a  papille. 

Elle  se  présente,  dans  la  teinte  rouge  uniforme  du  fond  de  l'œil,  sous 
l'aspect  d'une  partie  blanchâtre,  qu'il  est  nécessaire  d'étudier  avec  beaucoup 
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de  soin  avant  d'être  autorisé  à  émettre  une  opinion  sur  le  résultat  signifi- 
catif d'un  examen  quelconque. 

L'emplacement  de  la  papille  est  généralement  signalé  par  l'apparition  d'un 
disque  blanchâtre,  qui,  alors  même  qu'on  n'y  a  point  encore  adapté  le  regard, 
se  montre  dans  le  champ  pupillaire  éclairé,  sous  l'aspect  d'un  reflet  jaune 
blanchâtre  participant  aux  mouvements  de  l'œil;  mais,  dès  que  l'observateur 
s'y  accommode,  il  l'aperçoit  distinctement  avec  tous  ses  détails  et  toutes  les 
variétés  dont  elle  est  susceptible  dans  ses  contours  et  sa  coloration.  On  dis- 
tingue dans  l'image  de  la  papille  le  cordon  nerveux  lui-même  et  les  enve- 
loppes dont  il  est  entouré.  Celles-ci  se  composent  :  a.  de  l'anneau  choroï- 
dien  ;  b.  de  l'anneau  sclérotical  ;  c.  de  la  limite  propre  du  nerf  (limite  de 
la  gaine  celluleuse  des  nerfs),  à  quoi  il  faut  ajouter,  dans  certains  cas,  une 
image  plus  ou  moins  distincte  de  la  lame  criblée,  constituée  par  la  séparation 
des  faisceaux  nerveux. 

Le  nerf  proprement  dit  apparaît  sous  la  forme  d'une  surface  plus  ou 
moins  saillante,  d'étendue  variable  et  de  coloration  caractéristique,  par- 
courue par  des  vaisseaux  qui  y  présentent  une  disposition  particulière. 

Limites  du  nerf  optique.  — Le  disque  blanc  que  forme  la  papille  tranche 
distinctement  sur  le  reste  du  fond  de  l'œil,  suivant  un  cercle  qui  mérite 
d'arrêter  un  instant  notre  attention. 

Comme  les  fibres  nerveuses,  en  se  confondant  avec  la  rétine,  sont  com- 
plètement transparentes,  la  choroïde  est  le  premier  objet  qu'on  aperçoive  au 
voisinage  de  la  papille.  Aussi  la  coloration  rouge  de  cette  membrane  est- 
elle  à  peine  atténuée  par  celle  des  fibres  nerveuses  qui  forment  là  une  couche 
assez  épaisse.  Le  cercle  choroïdien  a  un  contour  précis  qui  prend  parfois 
sous  l'influence  d'une  agrégation  pigmentaire,  une  couleur  grisâtre  ou 
l'aspect  d'un  croissant  foncé  n'occupant  de  la  papille  que  le  côté  externe. 
Pour  l'examiner,  on  se  trouve  fort  bien  d'y  faire  tomber  exactement  et 
d'y  promener  l'image  de  la  flamme  au  moyen  d'un  miroir  plan,  muni  ou 
dépourvu  de  lentille  convexe.  En  faisant  passer  successivement  cette  image 
sur  toutes  les  parties  du  cercle  choroïdien,  tantôt  en  augmentant,  tantôt 
en  diminuant  l'intensité  de  l'éclairage,  selon  qu'on  modifie  l'intensité 
de  l'image  de  la  flamme,  on  arrive  à  séparer  des  altérations  réelles  de 
l'image,  les  changements  illusoires  que  le  mode  d'examen  y  a  d'abord  pu 
simuler. 

Un  peu  en  dehors  du  cercle  choroïdien  se  trouve  le  cercle  sclérotical.  Il 
ne  peut  apparaître  avec  quelque  netteté  que  lorsque  les  parties  de  la  choroïde 
voisines  de  la  papille  ne  contiennent  pas  trop  de  pigment.  Aussi,  dans  cet 
examen,  faut-il,  pour  diminuer  les  chances  d'erreur,  faire  comme  plus  haut 
et  varier  l'éclairage. 

Le  nerf  optique,  à  son  entrée  dans  l'œil,  offre  la  forme  d'un  disque  presque 
circulaire,  mais  dont  le  relief  est  irrégulier.  Pour  étudier  la  limite  de  la 
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substance  nerveuse  elle-même,  il  est  bon  de  faire  usage  d'un  éclairage  peu 
intense,  et  alors  on  l'aperçoit  sous  l'aspect  d'un  contour  fin  contigu  au  cercle 
choroïdien  ou  tout  voisin  de  ce  dernier,  et  un  peu  grisâtre,  qui  se  perd  in- 
sensiblement vers  le  centre  de  la  papille.  Il  est  d'ailleurs  peu  marqué  et 
contraste  ainsi  avec  les  autres  limites  ci-dessus  désignées. 

Le  point  le  moins  culminant  de  la  papillle  est  situé  un  peu  en  dedans 
de  son  centre,  et  correspond  à  l'émergence  des  vaisseaux  centraux  (porus 
opticus).  Généralement,  il  existe  à  ce  niveau  une  faible  excavation  infundi- 
buiiforme,  et,  à  la  faveur  de  celte  disposition,  il  devient  possible  de  suivre 
les  vaisseaux,  jusqu'à  une  certaine  profondeur,  dans  la  direction  de  leur  axe 
longitudinal.  Les  bords  de  cette  excavation  sont  tantôt  arrondis  et  mousses, 
tantôt  à  pic;  mais  jamais  ifs  n'offrent  dans  toute  leur  étendue  une  courbure 
identique.  En  effet,  la  plupart  des  fibres  nerveuses  qui  prolongent  le  nerf 
optique  se  portent  de  dehors  en  dedans  vers  le  nez,  quoique  la  plus  grande 
portion  de  la  rétine,  relativement  à  la  situation  de  la  papille,  soit  en  dehors 
de  cette  dernière.  Le  bord  interne  de  la  papille  qui  avoisine  l'excavation  fait 
donc  souvent  un  relief  assez  marqué,  tandis  que  le  bord  opposé  va  se  per- 
dant insensiblement  en  une  fossette  oblongue  peu  profonde. 

Entre  le  porus  opticus  et  le  bord  de  la  papille,  il  existe  constamment  une 
sorte  de  bourrelet  plus  ou  moins  saillant  et  composé  de  fibres  nerveuses; 
et  tandis  que  le  porus  opticus  et  les  bords  de  la  papille  sont  au  même  foyer, 
cette  autre  portion  de  la  papille  occupe  un  plan  antérieur.  Le  meilleur 
moyen  de  constater  ces  détails  consiste  à  employer  pour  l'examen  des  par- 
ties mentionnées  l'image  renversée  de  la  flamme,  réfléchie  par  le  miroir  con- 
vexe de  M.  Zehender  ou  le  miroir  plan  de  M.  Coccius  (non  muni  de  verre 
convexe). 

Si  Ton  fait  tomber  la  zone  centrale  de  la  flamme  sur  une  partie  de  la  pa- 
pille, en  la  transportant  à  la  fois  sur  le  porus  opticus  et  le  bord  de  la  papille, 
on  voit  ces  parties  éclairées  avec  une  égale  intensité,  tandis  que  les  parties 
intermédiaires  sont  colorées  en  un  gris  mat.  Si  alors  on  éloigne  le  miroir  de 
l'œil  observé,  c'est  la  disposition  inverse  qu'on  remarque.  Si  le  porus  opticus 
est  relativement  assez  large,  il  laisse  souvent  voir  la  membrane  criblée,  sous 
l'aspect  d'un  réseau  de  la  même  couleur  que  la  sclérotique  et  dont  les  mailles 
losangiques  sont  d'un  gris  foncé.  Celles-ci  représentent  les  fibres  nerveuses 
vues  de  face,  c'est-à-dire  dans  la  direction  de  leur  axe. 

Une  des  parties  les  plus  importantes  de  la  papille  est  constituée  par 
l'ensemble  des  vaisseaux  centraux  de  la  rétine  qui,  au  moment  où  ils  tra- 
versent le  porus,  courent  le  long  de  sa  paroi  en  suivant  la  courbe  qu'elle 
dessine  à  son  extrémité,  tout  en  restant  enveloppés  par  un  petit  nombre 
de  fibres  nerveuses.  Arrivés  à  la  surface  de  la  papille,  ils  se  portent,  le  plus 
généralement,  en  haut  et  en  bas,  où  ils  fournissent,  pour  l'ordinaire,  dans 
chacune  de  ces  directions,  une  artère  et  une  veine.  Dans  le  porus  même,  il 
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est  difficile  de  distinguer  les  artères  des  veines,  attendu  qu'on  observe  ces 
vaisseaux  dans  la  direction  de  leur  axe  ;  mais  au  point  où  ils  se  recourbent, 
on  peut  déjà  reconnaître  la  veine  à  ses  différents  caractères,  c'est-à-dire  à 
la  largeur  de  son  diamètre,  à  sa  coloration  foncée  et  aux  flexuosités  qu'elle 
décrit.  L'artère  se  reconnaît  aux  signes  contraires  ;  elle  est  plus  claire,  plus 
mince  et  moins  tortueuse. 

Ces  deux  ordres  de  vaisseaux  offrent  dans  leur  partie  moyenne  une  colo- 
ration plus  claire  qu'à  la  périphérie,  ce  qui  donne  à  cette  portion  de  leur 
épaisseur  l'aspect  d'une  bande  brillante  qu'on  peut  généralement  poursuivre 
jusqu'à  la  première  bifurcation,  et  qu'il  faut  sans  doute  attribuer  au  reflet 
que  fournit  la  partie  la  plus  saillante  du  vaisseau.  Au  coude  que  forme 
la  veine  en  se  recourbant,  on  constate  en  général,  par  un  examen  très- 
attentif,  une  pulsation  synchrone  avec  la  contraction  du  cœur,  de  telle 
sorte  que  la  diminution  de  volume  de  la  veine  coïncide  avec  la  systole 
ventriculaire.  Si  l'on  ne  réussit  pas  à  percevoir  d'emblée  cette  pulsation 
veineuse,  la  moindre  compression  de  l'œil  suffit  pour  la  provoquer.  Sui- 
vant M.  Ed.  de  Jâger,  il  existerait  pour  la  veine  deux  sortes  de  dilatation  : 
l'une  s'exerçant  en  largeur,  l'autre  d'arrière  en  avant.  Dans  le  premier 
cas,  la  veine  augmenterait  et  diminuerait  d'épaisseur;  dans  l'autre,  sa 
paroi  antérieure  serait  seule  soumise  à  ces  alternatives  de  soulèvement 
et  d'affaissement. 

Il  n'est  possible  d'observer  de  pulsation  dans  les  artères  que  lorsque  la 
pression  intra-oculaire  a  sensiblement  augmenté  (de  Graefe) . 

3°   La  rétine, 

La  rétine  ne  révèle  sa  présence  à  l'observateur  armé  de  l'ophthalmoscope 
que  dans  des  circonstances  particulières,  attendu  que,  relativement  à  la 
choroïde,  cette  membrane  ne  réfléchit  qu'une  très-faible  quantité  de  lu- 
mière. Lorsque  la  choroïde  est  très-pigmentée,  la  rétine  se  montre  sous 
l'aspect  d'un  voile  à  peine  perceptible,  mais  d'autant  plus  manifeste  cepen- 
dant que  l'éclairage  est  plus  intense.  Si,  au  contraire,  la  choroïde  ne  ren- 
ferme que  très-peu  de  pigment,  condition  dans  laquelle  ses  vaisseaux 
apparaissent  d'un  rouge  intense,  la  rétine  ne  fournit  plus  le  moindre  reflet 
et  ne  s'accuse  que  par  la  présence  des  vaisseaux  qu'elle  contient.  Néan- 
moins on  peut  exceptionnellement,  dans  ces  circonstances,  percevoir  un 
reflet  de  la  rétine  et  particulièrement  des  couches  de  cette  membrane  sous- 
jacentes  à  sa  couche  de  fibres,  car  l'origine  de  ces  couches  se  montre  quel- 
quefois, très-près  de  la  papille,  sous  l'aspect  d'une  ligne  fine  et  granulée 
qui  contourne  sa  circonférence.  Ceci  ne  s'observe  que  sur  les  yeux  dont 
le  pigment  n'est  pas  foncé,  et  sur  ces  yeux  on  remarque  encore,  entre  la 
rétine  et  la  papille,  un  réseau  de  vaisseaux  très-déliés  et  tellement  serrés 
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qu'il  est  impossible  de  les  apercevoir  isolément  et  qu'ils  donnent  à  la  région 
où  ils  sont  situés  une  teinte  rosée,  faible  et  uniforme.  Ces  vaisseaux  vont 
évidemment  de  la  rétine  à  la  papille,  émanent  du  réseau  capillaire  de  la 
membrane  nerveuse,  mais  ne  sont  pas,  à  ce  qu'il  semble,  en  connexion 
intime  avec  les  vaisseaux  delà  papille. 

Il  arrive  exceptionnellement  que  les  fibres  nerveuses,  en  se  rendant  de 
la  papille  à  la  superficie  de  la  rétine,  ne  se  dépouillent  pas  toutes  de  leur 
gaîne  celluleuse.  Cette  anomalie  donne  lieu  à  des  figures  généralement 
triangulaires  et  de  coloration  blanche,  dont  la  base  correspond  à  la  papille 
et  la  pointe  se  perd  insensiblement  dans  la  rétine. 

Comme  cette  membrane  s'amincit  graduellement  à  mesure  qu'on  l'ob- 
serve plus  près  de  l'équateur  de  l'œil,  le  reflet  rétinien  disparaît  absolu- 
ment dans  cette  région,  même  sur  les  yeux  très-richement  pigmentés. 

4°    La  macula. 

L'une  des  parties  les  plus  intéressantes  de  la  rétine  est  la  macula.  Quant 
aux  dispositions  anatomiques,  ce  qu'il  y  a  de  plus  important  à  signaler  en  ce 
point,  c'est  un  amincissement  de  la  rétine  si  prononcé,  qu'on  croirait  voir 
directement  la  choroïde  sous-jacente.  Aucun  vaisseau  d'un  certain  calibre 
ne  rampe  dans  la  macula,  qui  est  d'une  coloration  uniforme,  généralement 
plus  foncée  que  le  reste  du  fond  de  l'œil.  Elle  ne  se  reconnaît,  du  reste, 
qu'à  ces  caractères  négatifs.         t 

Si  l'œil  observé  fixe  l'image  de  la  flamme,  on  voit  apparaître  au-dessus 
de  la  fossette  un  reflet  qui  présente,  en  quelque  sorte,  la  forme  d'un  petit 
crochet  :  celui-ci  change  de  position,  et  se  montre  tantôt  à  droite,  tantôt 
à  gauche,  en  tournant  toujours  sa  concavité  vers  le  centre  de  la  fossette. 
Le  degré  de  la  netteté  avec  laquelle  il  se  dessine  peut  servir  à  reconnaître 
des  anomalies  de  réfringence  :  c'est  ainsi  que  dans  l'astigmatisme,  il  appa- 
raît diffus  et  tiraillé,  etc.  Lorsque,  au  contraire,  l'œil  observé  fixe  le  trou 
du  miroir,  le  fond  de  l'œil  se  montre  tout  à  coup  noir. 

5°  La  choroïde. 

Considérée  au  point  de  vue  de  l'examen  ophthalmoscopique,  la  cho- 
roïde est  l'une  des  parties  les  plus  importantes  du  fond  de  l'œil,  car  c'est 
à  celte  membrane  qu'est  due  la  coloration  rouge  qu'il  présente.  Quant  à 
la  nuance  de  celte  couleur  rouge,  elle  dépend  de  la  quantité  de  pigment 
renfermée  dans  la  couche  épithéliale  et  le  slroma  de  la  choroïde,  et  de  sa 
répartition  dans  ces  différentes  parties.  Lorsque  c'est  la  couche  épithé- 
liale qui  contient  le  plus  de  pigment,  la  coloration  rouge  du  fond  de  l'œil 
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en  est  assombrie,  et  les  détails  de  structure  de  la  choroïde  cessent  d'être  per- 
ceptibles. Si,  au  contraire,  c'est  dans  le  stroma  de  cette  membrane  que  le 
pigment  prédomine,  le  fond  de  l'œil  rouge  prend  une  nuance  grisâtre  et 
les  vaisseaux  choroïdiens  apparaissent  distinctement,  surtout  dans  l'examen 
à  l'image  renversée. 

Quant  aux  détails  de  la  choroïde,  M.  Liebreich  seul  soutient  qu'il  est 
possible  de  reconnaître  sur  l'homme,  à  l'ophthalmoscope,  les  cellules  pig- 
mentées de  la  couche  épithéliale.  Pour  se  placer  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  à  cette  recherche,  il  est  indispensable  de  choisir  des  yeux 
clairs  et  d'examiner  à  l'image  renversée  les  parties  équatoriales,  en  se  ser- 
vant d'un  grossissement  considérable,  c'est-à-dire  d'un  verre  convexe  faible 
et  d'un  oculaire  fort. 

Ce  qui  frappe  le  plus  l'observateur  dans  l'examen  du  stroma  de  la  cho- 
roïde, c'est  la  disposition  des  vaisseaux  qu'il  renferme.  Contrairement  à 
ce  qui  arrive  pour  la  rétine,  ces  vaisseaux  ont  une  couleur  orange  et  se 
montrent  sous  l'aspect  de  rubans  aplatis  sans  reflet  central.  Tls  sont  aussi 
beaucoup  plus  serrés,  beaucoup  plus  riches  en  anastomoses,  et  plus  abon- 
dants vers  l'équateur  de  l'œil  que  les  vaisseaux  rétiniens.  Lorsque  les 
parties  intervasculaires  de  la  choroïde  sont  très-abondamment  pourvues 
de  pigment,  elles  offrent  généralement  l'aspect  d'îlots  de  forme  rhom- 
boïdale  et  de  couleur  grisâtre.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  où  la  pigmentation 
de  ces  intervalles  serait  très-irrégulière  qu'on  pourrait  confondre  une  dis- 
position normale  avec  une  altération  pathologique  de  la  choroïde. 

Il  est  tout  à  fait  impossible  de  reconnaître  à  l'ophthalmoscope  la  chorio- 
capillaire;  cette  couche  ne  signale  sa  présence  que  par  ce  fait  qu'elle 
ajoute  à  la  couleur  rouge  du  fond  de  l'œil  une  légère  teinte  orange;  aussi 
cette  nuance  fait-elle  défaut  dans  tous  les  points  où  la  chorio-capillaire  a 
disparu  (1). 

(1)  Nous  n'exposons  pas  dans  lin  chapitre  particulier  les  altérations  morbides  du 
fond  de  l'œil,  car  chacune  d'elles  se  trouve  décrite  ailleurs  ;  nous  aurons  ainsi  l'avan- 
tage d'éviter  des  répétitions  inutiles. 
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MALADIES  DU  CRISTALLIN. 
ARTICLE  PREMIER. 

DÉPLACEMENT  DU  CRISTALLIN  (LUXATION). 

On  doit  considérer  le  cristallin  comme  déplacé  ou  luxé  toutes  les  fois- 
que  l'axe  antéro-postérieur  de  cette  lentille  forme  avec  l'axe  correspondant 
de  l'œil  un  angle  manifeste,  ou  s'en  écarte  d'une  manière  sensible  (voyez, 
pour  la  position  de  l'axe  du  cristallin,  p.  2).  Il  nous  faut,  en  consé- 
quence, admettre  ici  deux  ordres  de  déplacements.  Dans  le  premier,  le 
centre  du  cristallin  conserve  sa  situation  normale,  et  cet  organe  n'exécute 
qu'un  simple  mouvement  de  bascule;  dans  le  second,  au  contraire,  le 
centre  de  la  lentille  quitte  sa  position  et  le  cristallin  se  dévie,  avec  ou 
sans  inclinaison  de  son  axe.  C'est  seulement  aux  faits  de  ce  dernier  groupe, 
il  est  vrai,  que  s'applique  d'une  manière  rigoureuse  le  terme  de  luxation, 
les  autres  déplacements  que  nous  venons  de  signaler  n'étant,  en  quelque 
sorte,  que  des  luxations  incomplètes. 

A.  —  Luxation  incomplète  du  cristallin  par  mouvement 

DE   BASCULE. 

Le  cristallin  n'est  suspendu,  on  le  sait,  que  par  un  ligament  très- 
délicat,  la  zonule  de  Zinn.  En  outre,  il  est  adossé,  par  sa  capsule  posté- 
rieure, à  la  fossette  hyaloïde  creusée  dans  le  corps  vitré  gélatineux.  L'iris 
s'applique  exactement  à  presque  toute  l'étendue  de  sa  face  antérieure,  et  le 
corps  vitré  restant,  d'une  manière  permanente  aussi  bien  que  l'humeur 
aqueuse,  soumis  à  une  pression  constante,  l'un  et  l'autre  concourent  à  main- 
tenir le  cristallin  dans  la  position  qu'il  occupe.  Qu'il  survienne  dans  l'équi- 
libre de  ces  parties  une  modification  plus  ou  moins  brusque,  que  la  zonule 
se  relâche  ou  se  déchire,  que  la  consistance  du  corps  vitré  diminue  notable- 
ment, que  la  pression  intra-oculaire  s'affaiblisse  rapidement  et  dans  une 
forte  proportion,  et  l'œil  se  trouvera  dans  les  conditions  les  plus  propres  à 
déterminer  l'état  morbide  dont  nous  nous  occupons.  Or,  comme  ces  lésions 
de  la  zonule  de  Zinn,  ces  changements  de  consistance  des  milieux  de  l'œil 
et  ces  troubles  de  la  pression  intra-oculaire  coïncident  ordinairement  avec 
une  altération  profonde  des  parties  qui  président  à  la  nutrition  du  cris- 
tallin, il  en  résulte  nécessairement  un  fait  prévu,  c'est  que  l'on  observe 
bien  moins  souvent  les  déplacements  signalés  plus  haut  sur  des  cristallins 
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d'une  transparence  parfaite  que  sur  des  cristallins  atteints  de  cataracte. 
Toutefois,  on  peut  observer,  à  la  suite  d'une  action  trauraatique,  tout  le 
contraire  de  ce  qui  précède,  c'est-à-dire  la  luxation  d'un  cristallin  com- 
plètement inaltéré,  lequel  se  trouble,  en  un  espace  de  temps  variable,  par  des 
changements  survenus  dans  ses  rapports,  ou  par  l'effet  de  la  violence  di- 
recte ou  indirecte  exercée  sur  l'œil. 

S'il  est  généralement  très-facile  de  reconnaître  une  luxation  incomplète 
sur  un  cristallin  opaque,  il  faut,  pour  diagnostiquer  le  même  état  sur  un 
cristallin  transparent,  posséder  la  notion  de  quelques  signes  pathognomo- 
niques  déterminés. 

1°  L'iris  cesse  d'occuper  sa  position  normale.  Dans  le  point  oxfle  cris- 
tallin se  rapproche  par  son  bord  de  la  face  postérieure  de  la  cornée,  il 
repousse  l'iris  en  avant  ;  tandis  que,  du  côté  opposé,  ce  voile  membraneux, 
privé  du  point  d'appui  qu'il  y  trouvait  dans  le  cristallin,  avant  son  mouve- 
ment de  bascule,  se  porte  en  arrière  et  présente,  quand  l'œil  se  meut,  un 
tremblotement  d'autant  plus  prononcé  qu'il  a  perdu  son  soutien  dans  une 
étendue  plus  considérable. 

2°  La  chambre  antérieure  est  modifiée  dans  sa  forme,  par  l'effet  même 
de  la  déviation  du  cristallin.  Sensiblement  rétrécie  d'un  côté,  elle  gagne  de 
l'autre  en  profondeur,  mais  non  dans  une  égale  proportion. 

3°  Lorsque  le  cristallin  a  exécuté  un  mouvement  de  bascule  assez 
étendu,  il  est  facile,  après  avoir  dilaté  la  pupille,  d'apercevoir  avec 
l'ophthalmoscope  le  bord  de  la  lentille  dévié  en  arrière.  De  plus,  il  est 
aisé,  dans  les  mêmes  conditions,  de  constater,  en  examinant  le  fond  de 
l'œil  à  l'image  ophthalmoscopique  droite,  qu'il  existe  dans  le  champ  de  la 
pupille  dilatée  un  espace  variable  au  travers  duquel  on  obtient  du  fond  de 
l'œil  une  image  nette,  en  se  plaçant  beaucoup  plus  loin  du  sujet  que  pour 
observer  les  autres  parties  de  la  rétine.  Or,  cette  circonstance  indique  que 
sur  une  partie  limitée  de  l'œil  en  question,  la  réfringence  des  milieux  a 
notablement  diminué  ;  autrement  dit,  que  le  cristallin  a  subi  dans  ce  point 
un  déplacement.  » 

Nous  n'insistons  pas  sur  les  changements  qui  s'opèrent  dans  la  position 
des  reflets  capsulaires  (images  de  Purkinje  et  Sanson),  consécutivement  au 
mouvement  de  bascule  exécuté  par  un  cristallin  transparent.  Cet  examen 
nécessite  des  précautions  particulières,  est  très-délicat,  et  l'on  peut  avec 
avantage  y  substituer  les  autres  moyens  de  contrôle  signalés  plus  haut.  Ainsi, 
dans  l'éclairage  oblique,  le  reflet  général  de  la  capsule  et  des  masses  cor- 
ticales antérieures  est  à  lui  seul  un  signe  très-précieux  pour  indiquer  la 
position  de  cette  capsule  et,  partant,  celle  du  cristallin. 

Les  symptômes  subjectifs  d'une  luxation  incomplète  du  cristallin  varient 
avec  le  degré  de  la  déviation.  Indépendamment  des  obstacles  qu'il  apporte, 
d'une  manière  permanente,  à  l'accomplissement  régulier  de  la  fonction 
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accommodatrice,  un  léger  mouvement  de  bascule  du  cristallin  n'exerce  sur 
l'acuité  de  la  vue  qu'une  influence  peu  défavorable. 

Si,  au  contraire,  l'axe  antéro-postérieur  du  cristallin  forme  avec  l'axe 
optique  un  angle  considérable,  la  vue  s'en  trouve  sérieusement  altérée,  sur- 
tout après  la  dilatation  de  la  pupille.  On  peut  alors  constater  la  diplopie 
monoculaire  dont  la  démonstration  peut  être  donnée  aussi  au  moyen  de 
l'ophthalmoscope.  C'est  aussi  dans  de  semblables  circonstances  que  M.  de 
Graefe  (1)  a  observé,  pendant  la  fixation,  une  aberration  de  l'axe  optique, 
mesurant  de  dix  à  quinze  degrés,  lorsque  le  malade  s'efforçait  de  distinguer 
des  objets  fins. 

Tout  au  contraire  de  ce  qui  précède,  la  luxation  incomplète  d'un  cristallin 
peut  rendre  la  vue  au  sujet  qui  en  est  atteint  lorsque  la  lentille  déplacée  est 
affectée  de  cataracte,  que  la  pupille  est  dilatée,  et  que  les  membranes  de 
l'œil  n'ont  pas  souffert  d'altérations  profondes. 

En  étudiant  les  états  pathologiques  qui  constituent  les  causes  prédispo- 
santes les  plus  communes  des  luxations  incomplètes  du  cristallin,  nous  de- 
vrions, pour  ne  rien  omettre,  passer  en  revue  toutes  les  maladies  qui  ont 
leur  siège  dans  le  corps  vitré  et  dans  les  membranes  vitreuses  qui  s'y  ap- 
pliquent, particulièrement  dans  la  zonule.  Quand  le  corps  vitré  s'est  liquéfié 
et  quand  la  zonule  est  relâchée,  le  moindre  choc  exercé  contre  l'œil  peut 
déterminer  dans  la  position  du  cristallin  un  changement  brusque,  soit  d'ail- 
leurs que  cet  organe  ait  lui-même  conservé  ou  perdu  son  intégrité. 

Plus  souvent  toutefois,  la  luxation  incomplète  du  cristallin  reconnaît  pour 
cause,  non  plus  l'insuffisance  des  liens  qui  soutiennent  cet  organe,  mais  une 
traction  directe  exercée  sur  lui  par  une  ou  l'autre  de  ses  faces.  Si,  par 
exemple,  l'iris  adhère  au  moyen  d'exsudats  plastiques  à  la  cristalloïde  anté- 
rieure, et  s'il  s'enclave  alors  partiellement  dans  un  staphylôme  excentrique 
de  la  cornée,  il  est  nécessairement  suivi  dans  ce  mouvement  par  la  portion 
correspondante  du  cristallin.  Lorsqu'une  ectasie  scléroticale  se  forme  au  voi- 
sinage de  l'insertion  de  la  zonule,  cette  dernière  est  déviée  vers  le  fond  de 
l'excavation  et  finit,  lorsqu'elle  conserve  ses  rapports  avec  le  cristallin,  par 
lui  imprimer  un  mouvement  de  bascule.  Enfin,  quand  toute  la  partie  anté- 
rieure du  globe  de  l'œil  subit  une  dilatation  progressive  et  irrégulière,  l'axe 
de  la  cornée,  celui  du  ménisque  constitué  par  la  chambre  antérieure  et  celui 
du  cristallin  peuvent  couper  sous  des  angles  très-manifestes  l'axe  antéro- 
postérieur  du  globe  de  l'œil  (Stellwag  de  Carion). 

B.  —  Luxation  complète  du  cristallin. 

La  luxation  complète  du  cristallin  ne  peut  se  produire,  nous  l'avons  dit, 
sans  que  le  centre  de  cet  organe  quitte  sa  position  normale.  Le  déplacement 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  I,  A.  2,  p.  296. 
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que  le  centre  du  cristallin  subit  alors  se  fait  tantôt  dans  un  seul,  tantôt  dans 
plusieurs  sens.  Dans  le  cas  le  plus  simple,  il  s'effectue  dans  un  plan  perpen- 
diculaire à  l'axe  antéro-poslérieur  du  cristallin,  sans  que  le  centre  de  la  len- 
tille se  porte  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Les  luxations  de  cette  espèce  ne 
s'observent,  il  est  vrai,  que  bien  rarement;  bien  plus  souvent,  en  même 
temps  qu'il  s'est  dévié  en  latéralité,  le  cristallin  a  exécuté  un  mouvement 
de  bascule,  ou  s'est  déplacé  tout  entier  en  avant  ou  en  arrière.  Ces  change- 
ments de  position,  comme  ceux  dont  nous  avons  parlé  dans  l'article  précé- 
dent, s'observent,  pour  la  plupart,  sur  des  cristallins  cataractes. 

Après  la  luxation  d'un  cristallin,  la  portion  de  l'iris  contiguë  au  bord  de 
la  lentille  qui  s'est  projeté  en  avant  fait  une  saillie  manifeste  dans  la  chambre 
antérieure.  Quelquefois  même,  le  bord  du  cristallin  cataracte  s'engage  dans 
la  pupille  dilatée,  de  manière  à  permettre  l'inspection  du  fond  de  l'œil  au 
travers  d'une  partie  assez  restreinte  de  cet  orifice.  Ce  phénomène  donne  la 
clef  des  faits,  en  apparence  miraculeux,  où  une  cécité  complète  a  subitement 
disparu  à  la  suite  d'une  secousse  violente  brusquement  imprimée  à  la  tète 
en  la  frappant  contre  les  dalles  dans  un  mouvement  de  dévotion  (1)« 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  diagnostiquer  la  luxation  d'un  cristallin  opa- 
que. Lorsque  la  lentille  cristallinienne  a  conservé  sa  transparence,  l'attention 
de  l'observateur  est  bientôt  éveillée  par  le  tremblotement  de  l'iris,  dans  les 
points  où  cette  membrane  a  perdu  son  appui.  Si  le  cristallin  luxé  a  aban- 
donné une  partie  assez  étendue  du  champ  pupillaire,  celle-ci  se  révèle,  à  la 
simple  inspection,  sous  la  forme  d'un  croissant  de  grandeur  variable  qui 
contraste  par  sa  coloration,  d'un  noir  très-intense,  avec  le  reste  du  champ 
de  la  pupille.  Ici,  en  effet,  cette  coloration  foncée  est  atténuée  par  le  reflet 
appartenant  à  la  capsule  et  surtout  manifeste  vers  le  bord  du  cristallin,  ou 
sur  toute  la  capsule  antérieure,  lorsque  cet  organe,  en  se  déviant,  s'est  placé 
à  angle  aigu  avec  l'axe  optique.  S'il  restait  encore  quelques  doutes,  l'éclai- 
rage latéral  qui  augmente  l'éclat  et  les  reflets  de  la  capsule,  ou  l'examen 
ophthalmoscopique  qui  permet  d'apercevoir  très-nettement  le  bord  du  cris- 
tallin, lèverait  facilement  toutes  les  difficultés.  Quand  le  cristallin  luxé  a 
conservé  toute  l'intégrité  de  sa  transparence,  on  peut  recevoir  du  fond  de 
l'œil  deux  images  ophthalmoscopiques,  comme  cela  nous  est  arrivé  plusieurs 
fois  dans  des  cas  de  luxation  congénitale. 

(1)  Celte  luxation  spontanée  nous  a  permis  de  faire  une  observation  curieuse  relati- 
vement aux  changements  de  courbure  qu'une  opération  de  cataracte  fait  subir  ulté- 
rieurement à  un  œil.  Un  malade  âgé  de  soixante  ans  fui  opéré  par  nous  de  cataracte 
sénile  à  l'œil  gauche,  par  le  procédé  de  Jacobson.  Il  présenta  sur  l'œil  opéré  une  acuité 
visuelle  ~  ;  le  verre  pour  la  vision  de  loin  fut  prescrit  75°  -J-12  -f-  à^  ;  sur  l'œil  droit, 
le  cristallin  s'abaissa  spontanément  ;  l'acuité  de  la  vue  fut  aussi  de  f  le  verre  ordonné 
pour  la  vision  de  loin  était  90°  -f-  24  -f-  4~.  Toute  restriction  faite  sur  la  possibilité 
d'une  différence  préexistante,  l'opération  aurait  ajouté  ici^  d'astigmatisme. 
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La  luxation  d'un  cristallin  complètement  transparent  peut  se  produire 
d'une  manière  soudaine  ou,  au  contraire,  d'une  manière  lente  et  progres- 
sive. Dans  le  premier  cas,  elle  résulte  presque  toujours  d'une  violence,  et 
l'on  est  assez  naturellement  porté,  en  pareille  circonstance,  à  admettre  la 
déchirure  du  ligament  suspenseur  du  cristallin.  Dans  le  second  cas,  si  le  dé- 
placement, survenu  peu  à  peu,  n'atteint  qu'un  degré  faible,  on  est  en  droit 
desupposer  que  le  ligament  suspenseur  s'est  simplement  allongé  ou  en  partie 
dégagé  de  ses  insertions.  Néanmoins,  cet  état  n'est  pas  toujours  définitif; 
car  les  oscillations  que  les  mouvements  de  l'œil  et  de  la  tête  impriment  alors 
au  cristallin  ont  quelquefois  pour  effet  de  compléter  la  destruction  de  la 
zonule  de  Zinn. 

Les  changements  de  constitution  que  subit  le  cristallin  luxé,  c'est-à-dire 
soustrait  à  toutes  les  variations  que  le  muscle  accommodateur  peut  imprimer 
à  sa  forme,  peuvent  se  ranger  sous  deux  chefs.  Le  premier  suit  ordinaire- 
ment de  près  le  déplacement  de  la  lentille  et  consiste  dans  un  raccourcis- 
sement de  ses  dimensions  (1)  qui  devient  bientôt  très-évident.  Il  résulte, 
selon  toute  apparence,  d'une  rétraction  de  la  lentille  abandonnée  à  l'effor^ 
de  son  élasticité  propre  et,  ultérieurement,  du  défaut  d'activité  qui  survient 
dans  la  nutrition  de  cet  organe.  Le  seconde  des  modifications  qu'éprouve 
le  cristallin,  après  qu'il  a  été  luxé,  est  la  perte  de  transparence  dont  il  est 
bientôt  atteint,  à  un  degré  variable.  On  cite  des  cas  de  luxation  du  cristallin, 
et  nous  en  avons  observé,  où  la  lentille  est  restée,  durant  de  longues  années, 
parfaitement  transparente;  mais  en  général,  quelques  mois  après  l'accident, 
le  cristallin  devient  le  siège  d'un  trouble  manifeste  qui,  quelquefois,  reste 
limité  aux  couches  voisines  du  noyau  et  constitue  ainsi  une  forme  de  cata- 
racte zonulaire  (de  Graefe)  (2). 

Les  altérations  fonctionnelles  de  la  vue  qui  suivent  la  luxation  d'un  cris- 
tallin transparent  dépendent  du  degré  du  déplacement  ainsi  que  de  l'étendue 
de  la  portion  du  champ  pupillaire  abandonnée  par  le  cristallin  et  générale- 
ment dilatée. 

Lorsque  le  champ  de  la  pupille  a  perdu  ses  rapports  avec  le  cristallin  dans 
une  étendue  assez  considérable,  les  malades  privés  d'accommodation  accu- 
sent une  diplopie  monoculaire  des  plus  incommodes.  Celle-ci  résulte  de  ce 
que  les  rayons  lumineux,  arrivant  à  l'œil,  y  sont  réfractés  d'une  manière 
toute  différente  selon  qu'ils  traversent  la  lentille  ou  qu'ils  pénètrent  à  côté 
d'elle,  et  aussi  de  ce  que  le  cristallin  dévié  agit  sur  les  rayons  qui  le  traversent 
à  la  manière  d'un  prisme.  Cette  diplopie  monoculaire  disparaît  ordinaire- 
ment lorsque  l'iris  conserve  encore  une  contractilité  suffisante  pour  lui  per- 
mettre de  masquer  ou  bien  le  cristallin  luxé  ou  bien  la  portion  du  champ 

(1)  Voy.  Archiv  fur  Ophîhalmologie,  t.  III,  A.  2,  p.  378. 

(2)  Ibid.,  p.  372. 
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pupillaire  dont  celui-ci  s'est  retiré.  Il  arrive  alors  assez  facilement,  dans  les 
cas  où  la  pupille  se  contracte  avec  force,  sans  pour  cela  que  l'iris  masque 
en  entier  le  bord  du  cristallin,  que  le  malade  perçoive  une  image  entoptique 
de  ce  bord.  Dans  les  mêmes  circonstances,  on  peut  produire  un  phénomène 
identique  lorsque,  la  pupille  étant  dilatée,  on  place  au  devant  de  l'œil  un 
écran  opaque  muni  d'une  petite  ouverture. 

Le  plus  souvent,  les  personnes  affectées  de  cette  espèce  de  luxation,  et 
chez  lesquelles  il  n'existe  pas  d'amblyopie  prononcée,  accusent  à  la  fois  sur 
le  même  œil  les  degrés  de  réfringence  les  plus  divers,  selon  qu'ils  font  ser- 
vir ou  non  à  l'acte  de  la  vision  les  rayons  qui  traversent  leur  cristallin  luxé 
et  transparent. 

Dans  des  cas  fort  rares,  il  arrive  que,  le  cristallin  occupant  une  position 
très-oblique,  le  malade  se  trouve  privé,  quand  sa  pupille  se  contracte,  de 
la  perception  des  objets,  attendu  que  la  plupart  des  rayons  lumineux  im- 
mergents  sont  réfléchis  en  totalité  par  la  capsule  antérieure,  en  raison  de 
l'extrême  petitesse  de  leur  angle  d'incidence  (de  Graefe). 

Parmi  les  luxations  du  cristallin  dans  lesquelles  le  déplacement  est  très- 
considérable,  il  en  est  quatre  sortes  sur  lesquelles  nous  devons  nous  arrêter 
quelques  instants. 

Ce  sont  : 

a.  Le  transport  de  cet  organe  dans  la  chambre  antérieure  ; 

b.  Son  abaissement  dans  le  corps  vitré  ; 

c.  Sa  luxation  à  travers  la  sclérotique  sous  la  conjonctive; 

d.  Son  expulsion  complète  hors  de  l'œil. 

a.  La  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  observée  le 
plus  souvent  sur  des  cristallins  atteints  de  cataracte  et  réduits  dans  leurs 
dimensions  (cataractes  pierreuses),  a  été  vue  néanmoins,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  sur  des  cristallins  parfaitement  transparents. 

Ici  sans  doute,  il  faut  rapporter  la  luxation  à  la  déchirure  de  la  zonule 
de  Zinn.  Le  diagnostic  n'offre,  en  pareille  circonstance,  que  peu  de  diffi- 
cultés. On  observe  dans  la  chambre  antérieure  un  corps  transparent  qui 
ressemble,  pour  l'aspect,  à  une  forte  gouttelette  d'un  liquide  très-diaphane, 
et  dont  les  bords  projettent  un  reflet  brillant.  En  général,  le  cristallin  est, 
en  pareil  cas,  sensiblement  réduit  dans  ses  dimensions. 

Ce  qu'il  y  a  dans  ces  faits  de  véritablement  surprenant,  c'est  qu'un  pareil 
cristallin  puisse  conserver,  pendant  de  longues  années,  sa  transparence  pre- 
mière, et  passer  de  la  chambre  antérieure  dans  le  corps  vitré  et  réciproque- 
ment sans  déterminer  dans  ces  parties  les  moindres  phénomènes  d'irritation. 
Évidemment  ici  l'humeur  aqueuse  et  le  corps  vitré  (1)  doivent  avoir  une 

(1)  Nous  avons  observé  des  cas  où  cette  liquéfaction  du  corps  vitré  s'est  produite 
sans  altérer  en  rien  sa  transparence. 
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densité  sensiblement  égale,  et  la  nutrition  du  cristallin  se  fait  bien  plus  uni- 
formément par  toute  sa  surface  que  dans  des  conditions  normales.  A  la 
vérité,  clans  presque  tous  les  faits  de  ce  genre  que  nous  connaissons,  le 
déplacement  s'était  effectué  d'une  manière  progressive  et  n'avait  pas  eu  pour 
cause  directe  une  action  traumatique.  Dans  un  cas  semblable  parvenu  à 
notre  observation,  la  transparence  du  cristallin  luxé  persistait  depuis  huit 
ans.  (M.  Recordon  (1)  cite  un  cas  analogue.)  On  rapporte  même  une  ob- 
servation d'après  laquelle  le  cristallin  déplacé  serait  resté  pendant  trente 
années  d'une  transparence  parfaite  (C.  Jager).  Toutefois,  malgré  tous  ces 
exemples,  il  serait  téméraire  de  compter  absolument  sur  la  durée  de  cette 
tolérance,  car  elle  peut  tout  à  coup  se  perdre,  au  grand  détriment  du  sujet. 
Chez  un  jeune  garçon  de  neuf  ans  observé  par  M.  de  Graefe  (2),  le  cristallin, 
luxé,  à  la  suite  d'un  coup  de  fouet,  dans  la  chambre  antérieure,  ne  devint 
opaque  que  dix  mois  après  l'accident,  et  comme  il  déterminait  à  cette  époque 
des  symptômes  inflammatoires,  on  procéda  à  la  discision  de  sa  capsule. 
L'opération  fut  suivie,  plusieurs  jours  après,  d'une  ulcération  de  la  cornée 
par  laquelle  le  cristallin  fut  expulsé  et  qui  amena  sur  cet  œil  la  perte  de 
la  vue. 

Le  cristallin  luxé  dans  la  chambre  antérieure  peut,  sans  déterminer  des 
accidents  aussi  fâcheux,  contracter  des  adhérences  avec  la  cornée,  irriter 
l'iris,  provoquer  des  névralgies  intenses  et  nécessiter  ainsi  l'intervention 
du  chirurgien.  Il  semble  que  ces  phénomènes  soient  surtout  à  redouter 
lorsque,  à  la  suite  d'un  traumatisme  quelconque,  le  cristallin,  au  lieu  de 
tomber  en  totalité  dans  la  chambre  antérieure^  reste  partiellement  engagé 
dans  la  pupille;  car,  au  moindre  déplacement  qu'il  subit  dans  cette  position, 
il  irrite  l'iris  qui  participe  à  tous  ses  mouvements. 

Il  est  urgent,  en  pareil  cas,  de  s'efforcer  de  réduire  la  luxation  en  dila- 
tant fortement  la  pupille  et  en  imprimant  à  la  tête  renversée  de  légères 
secousses.  Si  l'on  voyait  que  la  présence  du  cristallin  dans  la  chambre 
antérieure,  ou  son  passage  réitéré  au  travers  de  la  pupille,  devînt  la  cause 
de  phénomènes  d'irritation  sérieux,  on  devrait  s'efforcer  de  prolonger 
son  séjour  en  arrière  de  l'iris.  A  cet  effet,  le  cristallin  ayant  été  replacé 
dans  cette  position,  on  pourrait  chercher  à  l'y  maintenir  en  resserrant, 
pendant  un  temps  assez  long,  l'orifice  pupillaire  au  moyen  de  la  calabarine.  • 
On  pourrait  encore  obtenir  le  même  résultat  d'une  manière  plus  définitive, 
mais,  à  coup  sûr,  moins  facile  d'exécution,  par  une  iridésis  simple  ou 
double.  Il  ne  faudrait  songer  à  pratiquer  l'extraction  du  cristallin  luxé  que 
si  les  moyens  conseillés  plus  haut  paraissaient  insuffisants  et  si  les  sym- 
ptômes d'irritation  allaient  toujours  en  augmentant  d'intensité. 

(1) .  Annales  d'oculistique,  t.  XXVIII,  p.  233. 

(2)  Archiv  fur  Opkthalmologie,  t.  I,  A.  1,  p.  338. 
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A  notre  avis,  l'opération,  si  l'on  s'y  arrêtait,  devrait  alors  être  exécutée 
suivant  le  procédé  de  l'extraction  linéaire,  car  une  plaie  courbe  et  étendue 
de  la  cornée  expose  le  chirurgien  à  perdre  une  fraction  considérable  du 
corps  vitrée  accident  que  nous  redoutons  principalement  en  vue  de  la  dimi- 
nution rapide  et  prononcée  qu'il  détermine  dans  la  pression  intra-oculaire 
et  des  hémorrhagies  internes  qui  en  sont  si  souvent  la  conséquence.  Pour 
éviter  qu'après  la  section  le  cristallin  ne  tombe  dans  le  corps  vitré  en  tra- 
versant la  pupille,  on  doit  préalablement  resserrer  artificiellement  cette 
ouverture  ou,  ce  qui  vaut  mieux,  recourir  à  la  fixation  de  la  lentille,  ce 
qu'on  peut  faire  en  la  traversant  avec  une  aiguille  à  discision  de  Bowman 
qu'on  maintient  en  place  jusqu'au  moment  où,  après  avoir  achevé  la  section, 
on  a  conduit  la  curette  de  Critchelt  en  arrière  du  cristallin  luxé. 

Il  va  sans  dire  que  l'extraction  du  cristallin  luxé  dans  la  chambre  anté- 
rieure est  d'une  urgence  encore  plus  pressante,  lorsqu'il  existe  comme 
complication  une  déchirure  de  la  capsule,  et  surtout  quand  la  déhiscence 
des  masses  corticales  provoque  une  irritation  très-intense,  ce  qui  arrive,  en 
général,  toutes  les  fois  que  le  gonflement  de  ces  masses  est  très-rapide, 
c'est-à-dire  chez  les  jeunes  sujets.  Dans  ces  circonstances  défavorables, 
toute  tentative  de  réduction  serait  nuisible,  en  causant  la  perte  d'un  temps 
précieux,  et  il  fauf  y  renoncer  pour  recourir  en  toute  hâte  à  l'extraction  du 
cristallin. 

b.  La  luxation  ou  l'abaissement  du  cristallin  dans  le  corps  vitré  s'ob- 
serve rarement  sur  des  lentilles  d'une  transparence  parfaite.  Cet  accident 
peut  succéder  à  la  déchirure  traumatique  du  ligament  suspenseur  du  cris- 
tallin ou  au  ramollissement  du  corps  vitré  avec  relâchement  de  ce  même 
ligament,  fait  qu'on  observe  principalement  dans  les  cas  où  les  parties  anté- 
rieures du  globe  de  l'œil  ont  éprouvé  une  distension  considérable.  Les 
secousses  que  les  mouvements  du  globe  oculaire  impriment  alors  au  cris- 
tallin, privé  de  tout  appui  résistant,  finissent  par  l'isoler  de  ses  rapports 
normaux  et  le  luxer. 

Le  diagnostic  peut  n'être  pas,  au  premier  abord,  facile,  lorsqu'il  s'agit 
d'un  cristallin  complètement  transparent;  mais  le  tremblement  de  l'iris, 
l'absence  de  reflet  capsulaire  et  le  changement  survenu  dans  l'état  de  réfrin- 
gence de  l'œil  ne  sauraient  manquer  d'attirer  bientôt  l'attention.  L'éclai- 
rage oblique  vient,  en  dernier  terme,  lever  tous  les  doutes  qui  pourraient 
subsister.  En  général,  le  cristallin  transparent  n'a  pas  entièrement  aban- 
donné le  champ  pupillaire  (1).  Son  bord,  d'un  éclat  particulier,  occupe  une 

(1)  Il  nous  a  été  possible,  dans  un  cas  bien  exceptionnel,,  de  diagnostiquer  une  luxa- 
tion du  cristallin  quoiqu'il  existât  une  occlusion  complète  de  la  pupille. 

Madame  L...  se  présente  le  2  décembre  1865  à  notre  clinique.  Son  œil  gauche  est 
depuis  vingt-cinq  ans  impropre  à  toute  perception  lumineuse  ;  il  est  un  peu  réduit  de 
volume  et  la  consistance  a  légèrement  diminué.  L'injection  péri-kératique  est  faible,  la 
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partie  de  cet  espace  où  l'observateur  doit  nécessairement  le  remarquer.  En 
outre,  l'organe  dévié  conserve  une  partie  de  ses  anciennes  connexions  et  se 
meut,  lorsque  l'œil  s'agite,  à  la  manière  d'une  porte  autour  de  ses  gonds. 
Lorsque  le  cristallin  luxé  est  opaque,  le  malade  auquel  le  déplacement, 
accidentel  de  la  lentille  a  restitué  en  partie  la  vue,  peut  en  être,  à  de  cer- 
tains moments,  privé  de  nouveau,  lorsque  la  cataracte  se  replace  pendant 
les  mouvements  de  l'œil  au  devant  du  champ  de  la  pupille. 

Un  fait  digne  de  remarque  qu'il  nous  a  été  donné  de  constater,  est  que 
le  cristallin,  en  se  luxant  spontanément,  entraîne  quelquefois  avec  lui  une 
portion  de  l'iris  (à  laquelle  il  adhérait  sans  doute  préalablement)  et  déter- 
mine ainsi  un  véritable  renversement  partiel  du  bord  pupillaire  de  l'iris. 
Dans  un  cas  semblable,  nous  avons  pratiqué  l'extraction  des  cristallins 
luxés  sur  un  jeune  homme  du  grand-duché  de  Luxembourg,  chez  lequel 
les  luxations  s'étaient  produites  spontanément,  en  bas  et  en  dedans,  à  la 
suite  d'une  inflammation  des  choroïdes,  suivie  du  ramollissement  des  corps 
vitrés.  L'iris  avait  été,  notamment  sur  l'œil  gauche,  entraîné  de  telle  sorte 

cornée  est  transparente,  la  chambre  antérieure  n'existe  plus  ;  immédiatement  derrière 
la  cornée  apparaît  l'iris  tombé  en  avant.  La  pupille  oblitérée  est  située  à  2  millimètres 
en  dedans  et  en  bas  de  sa  position  primitive.  L'altération  de  l'iris  est  remarquable, 
et  c'est  sur  l'état  de  cette  membrane  que  porte  en  grande  partie  l'intérêt  de  l'observa- 
tion. Ses  éléments  sont  en  effet  le  siège  d'une  altération  si  avancée  et  si  uniforme,  qu'il 
est  extrêmement  facile  d'apercevoir  au  travers  les  parties  sous-jacentes  préalablement 
éclairées  (voy.fig.  19).  L'iris  paraît  réduit  à  ses  fibres  radiées  tendues  entre  le  grand 
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cercle  iridien  et  le  vestige  de  la  pupille  situé  en  B.  Çà  et  là  il  existe  à  la  surface  de 
petites  taches  noires  et  irrégulières  qu'on  peut  considérer  comme  des  agglomérations 
de  cellules  de  la  couche  pigmentaire  détruite  sur  tous  les  autres  points.  Lorsqu'on 
projette  sur  l'iris  un  faisceau  lumineux  soit  directement,  au  moyen  de  l'éclairage  la- 
téral, soit  à  travers  la  sclérotique,  on  voit  très-distinctement  par  transparence  le  cris- 
tallin (A)  luxé  en  bas  et  en  dedans  et  atteint  de  cataracte  probablement  pierreuse. 
(Cette  observation,  publiée  dans  la  Gaz.  des  hàp.,  n°  8,  1865,  a  été  reproduite  dans 
le  tome  supplémentaire  deMackenzie,  Warlomont  etTestelin,  dans  l'article  Staphijlôme 
del'uvée  oulridoncosis,  p.  401.) 
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qu'on  aurait  pu  croire  à  une  excision  antérieure  d'une  portion  de  cette  mem- 
brane assez  étendue,  et  comprise  entre  ses  bords  pupillaire  et  périphérique. 
L'extraction  pratiquée  au  travers  d'une  plaie  linéaire,  à  l'aide  de  la  curette 
de  Critchett,  n'offrit  pas  les  moindres  difficultés;  toutefois,  cette  opération 
resta  sans  résultat  sur  la  position  vicieuse  que  l'iris  avait  contractée. 

Comme  on  peut  le  voir  tome  I,  fig.  6,  p.  &25,  le  renversement  et  l'enfon- 
cement de  l'iris  peuvent  aussi  s'opérer  dans  une  direction  opposée  h  celle  où 
s'est  opérée  la  luxation  du  cristallin. 

Il  convient  de  ne  tenter  l'extraction  d'un  cristallin  luxé  clans  le  corps 
vitré  et  qui,  renfermé  dans  sa  capsule,  peut  garder,  des  années  entières, 
toute  son  intégrité,  que  lorsque,  cette  lentille  jouissant  d'une  extrême  mo- 
bilité, on  est  en  droit  de  supposer  qu'elle  devient  pour  les  membranes  avec 
lesquelles  elle  se  met  en  contact  une  cause  constante  d'irritation.  En  pareille 
circonstance,  le  meilleur  procédé  opératoire  nous  paraît  être  celui  dont 
nous  avons  fait  usage  dans  le  cas  précité.  Il  consiste  à  pratiquer  d'abord 
une  pupille  artificielle  du  côté  opposé  à  celui  où  le  cristallin  est  encore 
adhérent;  puis,  au  bout  de  quatre  ou  six  semaines,  à  introduire,  par  une 
section  linéaire  faite  très-près  de  la  première,  la  curette  plate  de  Critchett, 
et  à  extraire,  à  l'aide  de  cet  instrument,  l'organe  luxé  avec  sa  capsule. 

Si,  à  la  suite  d'une  violence,  le  cristallin  était  sorti  de  sa  membrane  d'en- 
veloppe pour  tomber  dans  le  corps  vitré,  il  ne  faudrait  se  résoudre  à  inter- 
venir, en  perdant  tout  espoir  de  voir  survenir  une  dissolution  lente  de  la 
lentille,  que  s'il  apparaissait  des  symptômes  inflammatoires  d'une  certaine 
gravité  (glaucome). 

c.  Luxation  sous-conjonctivale.  —  Tandis  que  les  formes  précédentes  de 
luxation  ont  été  observées  chez  des  sujets  de  tout  âge  et  sur  des  cristallins 
transparents  ou  opaques,  la  luxation  sous-conjonctivale  n'a  été  vue,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  que  sur  des  cristallins  tout  à  fait  transparents 
et  chez  des  sujets  qui  avaient  passé  la  jeunesse.  En  effet,  la  rupture  de  la 
sclérotique  ne  survient  que  lorsque  cette  membrane  a  déjà  perdu  de  son 
élasticité  première,  ce  qui  ne  se  constate  guère  que  chez  des  personnes  qui 
ont  plus  de  trente  ou  quarante  ans  (dégénérescence  graisseuse). 

L'histoire  de  cette  variété  de  luxation  offre  un  autre  point  digne  d'intérêt, 
c'est  que  la  plaie  de  la  sclérotique  qui  a  livré  passage  au  cristallin  s'est  con- 
stamment rencontrée  au  devant  de  l'insertion  des  muscles  droits,  et  qu'on 
l'a  vue,  le  plus  souvent,  occuper  le  bord  supérieur  et  interne  de  la  cornée: 
Il  semble  qu'il  faille,  pour  déterminer  une  pareille  rupture,  que  le  globe 
de  l'œil  soit  comprimé  contre  un  plan  dur  et  résistant,  tel  que  celui  qui  est 
constitué  par  la  paroi  supérieure  de  l'orbite,  c'est-à-dire  par  celle  des  faces 
de  cette  cavité  qui  s'avance  le  plus  en  avant  du  bulbe  (1). 

(1)  Voyez  à 'ce  sujet  Zander  et  Geissler,  Die  Verletzungen  des  Auges,  p.  373. 
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L'accident  qui  nous  occupe  a  été,  en  effet,  le  plus  souvent  observé  dans 
des  cas  où  le  globe  oculaire  s'était  trouvé  brusquement  comprimé  contre 
cette  paroi,  ce  qui  arrive  soit  lorsque,  la  tête  s'abaissant  violemment,  l'œil  se 
heurte  contre  un  objet  dur  qui  le  refoule  de  bas  en  haut,  comme  une  chaise; 
soit  lorsqu'un  coup,  celui  d'une  corne  de  vache  par  exemple,  porte  avec  force 
dans  la  même  direction  contre  le  globe  oculaire.  M.  "White  Cooper(l)  fait 
remarquer  que  les  coups  de  poing,  qui,  dans  le  pugilat,  sont  le  plus  sou- 
vent dirigés  contre  les  yeux,  n'ont  eu  que  bien  rarement  pour  résultat  de 
produire  la  rupture  de  la  sclérotique,  que  les  héros  de  ces  luttes  ne  sont 
guère  exposés  à  cet  accident,  et  qu'il  ne  l'a  jamais  observé,  quant  à  lui,  que 
sur  des  personnes  qui,  en  s'efforçant  de  séparer  les  combattants,  en  avaient 
reçu  des  coups  portés  en  dehors  des  règles  de  l'art.  D'autre  part,  il  est  con- 
stant que  presque  jamais  cette  espèce  de  lésion  n'a  résulté  d'une  blessure 
faite  avec  un  instrument  tranchant. 

On  comprendra  sans  peine  que  la  sclérotique,  douée  d'une  élasticité  mé- 
diocre, étant  aplatie  brusquement  et  avec  force,  se  rompe  soudain,  et  que 
la  conjonctive,  très-extensible  au  contraire,  résiste  à  la  violence  qui  chasse 
le  cristallin  hors  de  l'œil  et  lui  serve  de  réceptacle.  Il  est  rare  que,  dans 
des  circonstances  semblables,  la  cornée  se  rompe  elle-même,  ou  que  l'ou- 
verture de  la  sclérotique  soit  assez  petite  pour  que  le  cristallin  s'enclave 
entre  les  lèvres  de  la  plaie,  comme  le  rapporte  M.  Sichel  dans  un  fait  qu'il 
a  observé  (2).  Il  est  encore  moins  fréquent  que  le  cristallin  soit  divisé  par 
les  lèvres  de  la  plaie,  de  telle  sorte  que  la  conjonctive  ne  reçoive  qu'une 
portion  de  la  lentille,  le  reste  de  cet  organe  ne  sortant  pas  de  la  cavité  ocu- 
laire (de  Gracfe)(3). 

Le  diagnostic  d'une  luxation  sous-conjonctivale  n'offre,  dans  la  plupart 
des  cas,  que  peu  de  difficultés,  lorsque  les  symptômes  inflammatoires  con- 
sécutifs à  la  blessure  se  sont  apaisés,  que  le  gonflement  des  paupières  s'est 
dissipé,  et  que  les  épauchements  sous-conjonctivaux  ont  disparu,  en  même 
temps  que  ceux  qui  occupaient  la  chambre  antérieure.  Les  premières  alté- 
rations qui  frappent  alors  l'observateur  sont  une  dialyse  de  l'iris  au  voisi- 
nage de  la  blessure,  et  l'enclavement  d'une  portion  de  cette  membrane 
dans  la  plaie  de  la  sclérotique.  Le  reste  de  l'iris  est  moins  bombé  en  avant 
qu'à  l'état  normal,  et  tremblote  visiblement  lorsque  l'œil  se  meut.  Le 
champ  pupillaire  n'apparaît  bien  noir  que  dans  les  cas  où  le  cristallin  est 
sorti  du  globe  de  l'œil  en  totalité,  c'est-à-dire  contenu  dans  sa  capsule.  Si, 
au  contraire,  cet  organe  a  quitté  sa  membrane  enveloppante,  on  retrouve 
des  débris  de  cette  dernière  dans  le  champ  de  la  pupille,  auxquels  adhèrent 

(1)  On  Wounds  and  Injuries  ofthe  Eye.  London,  1859,  p.  200. 

(2)  Voyez  De  la  luxation  du  cristallin,  par  W.  Cooper  {Annales  d'oadistique? 
t.  XL,  p.  149). 

(3)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  III,  A.  2,  p.  365. 
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des  masses  corticales  opaques.  Lorsque,  constatant  dans  un  œi!  les  lésions 
qui  précèdent,  on  observe  en  outre,  sous  la  conjonctive  et  au-dessous  de 
la  paupière  supérieure,  la  présence  d'une  tumeur  arrondie,  qui  présente 
environ  le  volume  d'un  cristallin,  on  peut  être  à  peu  près  certain  de  son 
diagnostic.  En  effet,  la  présence  dans  cette  région  d'un  kyste  conjonctival, 
d'une  portion  du  corps  vitré  enkystée,  ou  d'une  collection  purulente,  est, 
relativement,  d'une  extrême  rareté.  Il  arrive  très -exceptionnellement  que 
le  cristallin,  luxé  sans  avoir  quitté  sa  capsule,  conserve  assez  de  transpa- 
rence pour  qu'on  puisse  apercevoir,  au  travers  de  son  épaisseur,  la  plaie 
scléroticale  sous  la  forme  d'une  ligne  foncée  (Franke).  C'est  donc  plutôt 
d'après  la  configuration  de  la  tumeur,  la  simultanéité  des  lésions  signalées, 
et  l'absence  du  reflet  capsulaire  dans  le  champ  de  la  pupille,  qu'on  ac- 
quiert la  presque  certitude  que  la  tumeur  conjonctivale  est  constituée  parle 
cristallin. 

Il  est  assurément  très-singulier  qu'une  lésion  aussi  notable  détermine 
généralement  si  peu  de  réaction  ;  preuve  nouvelle  que  l'œil  peut  supporter 
les  altérations  les  plus  profondes,  si  toutefois,  après  la  violence  qui  en  a  été 
la  source,  l'organe  blessé  ne  reste  pas  exposé  à  une  irritation  prolongée, 
comme  celle  qui  résulte  de  la  présence  dans  cet  organe  d'un  corps  étran- 
ger, de  masses  corticales  en  voie  de  gonflement,  etc.  Quelques  jours  suf- 
fisent généralement  pour  que  les  symptômes  de  réaction  se  dissipent,  et  la 
plupart  des  malades  ne  se  présentent  au  médecin  que  pour  lui  montrer 
l'état  définitif  de  l'œil  blessé.  Il  ne  faut  pas,  en  pareille  circonstance, 
hésiter  à  saisir,  avec  des  pinces,  la  conjonctive  au-dessus  du  cristallin  luxé, 
à  l'inciser  et  à  livrer  ainsi  passage  à  la  lentille,  le  plus  souvent  opaque  et 
ramollie. 

En  général,  la  plaie  de  la  sclérotique  est  complètement  cicatrisée  six  ou 
huit  semaines  après  l'accident,  époque  à  laquelle  elle  apparaît  sous  l'aspect 
d'une  bosselure  colorée  en  bleu  foncé  par  l'enclavement  de  l'iris  et  du  corps 
ciliaire;  on  n'exposerait  l'organe  lésé  à  aucun  danger  sérieux,  si,  en  ex- 
trayant le  cristallin  à  une  époque  plus  rapprochée  de  l'accident,  on  livrait 
passage,  au  travers  de  la  plaie  encore  incomplètement  cicatrisée,  à  l'humeur 
aqueuse  ou  à  une  faible  portion  du  corps  vitré.  Une  application  bien  faite 
du  bandeau  compressif  empêcherait  alors  que  ces  liquides  ne  vinssent  rem- 
plir à  plusieurs  reprises  la  poche  occupée  antérieurement  par  le  cristallin 
et  y  déterminer  des  symptômes  d'irritation  capable  de  se  propager  au  reste 
de  l'œil.  Il  convient  d'attendre  un  certain  temps  pour  pratiquer  l'extraction 
du  cristallin  luxé,  lorsque  les  phénomènes  de  réaction  consécutifs  à  la  bles- 
sure de  l'œil  se  prolongent  au  delà  des  délais  ordinaires  ;  car  la  présence 
du  cristallin  sous  la  conjonctive  ne  contribue,  en  aucune  façon,  à  entretenir 
ces  symptômes  inflammatoires,  et  l'on  préfère,,  avec  raison,  avoir  à  soigner 
une  plaie  tenue  à  l'abri  du  contact  de  l'air. 
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d.  Luxation  complète  ou  expulsion  du  cristallin  hors  de  l'œil  (1).  —  Il 
n'est  guère  surprenant  que  le  cristallin  puisse  s'échapper  de  l'œil  par  une 
plaie  élendue,  ouverte  dans  cet  organe  au  moyen  d'un  instrument  tran- 
chant; mais  on  s'étonne  à  bon  droit  qu'une  violence  contondante  ait  pu, 
dans  certains  cas,  être  assez  énergique  pour  ouvrir  largement  le  globe  ocu- 
laire et  en  chasser  le  cristallin.  Dans  les  faits  observés,  la  plaie  occupait 
presque  toujours  mi-partie  la  sclérotique,  mi-partie  la  cornée,  et  la  déchi- 
rure de  cette  dernière  intéressait  au  moins  le  quart  de  son  étendue.  Des 
désordres  graves  accompagnent  généralement  cette  lésion  ;  par  exemple,  une 
dialyse  étendue,  une  déchirure  de  l'iris  avec  un  prolapsus  variable  de  cette 
membrane,  des  hémorrhagies  intra-oculaires  abondantes,  etc.  Ces  désor- 
dres sont  l'effet  de  la  violence  exercée  sur  l'œil,  soit  par  un  coup  de  poing, 
soit  par  un  éclat  projeté  contre  le  visage,  soit  enfin  par  un  choc  de  la  tête 
contre  un  objet  assez  pointu. 

Le  diagnostic  est,  en  général,  peu  de  temps  après  l'accident,  facilité  par 
la  présentation  du  cristallin,  que  les  malades  ont  ordinairement  le  soin  de 
ramasser  comme  pièce  de  conviction.  Après  la  guérison,  qui,  chose  singu- 
lière, s'observe  assez  souvent  à  la  suite  de  pareils  désordres  ;  l'absence  de 
tout  reflet  capsulaire,  la  modification  profonde  survenue  dans  la  réfringence 
de  l'œil,  enfin  l'impossibilité  de  constater  la  moindre  parcelle  du  cristallin 
dans  le  corps  vitré,  en  général  très-facile  à  explorer,  grâce  à  l'étendue  de 
la  dialyse  indienne,  tels  sont  les  éléments  sur  lesquels  doit  reposer  le  dia- 
gnostic. 

Si  le  médecin  était  appelé  immédiatement  après  l'accident,  il  devrait  se 
contenter  de  nettoyer,  le  mieux  possible,  les  lèvres  delà  plaie,  d'exciser  avec 
soin  toutes- les  parties  herniées  de  l'iris,  et  de  favoriser  la  coaplation  des 
bords  de  la  plaie  par  l'apposition  d'un  bandeau  compressif.  Ce  pansement, 
joint  à  un  repos  complet,  est  encore  le  moyen  de  traitement  qui  donne,  en 
pareil  cas,  les  meilleurs  résultats.  Il  est  de  beaucoup  préférable  à  l'emploi 
exagéré  des  antiphlogistiques,  c'est-à-dire  des  compresses  glacées,  des  de- 
plétions  sanguines  et  des  préparations  mercurielles. 

D'ailleurs,  les  guérisons  merveilleuses  qu'on  observe  parfois  après  ces 
blessures  si  graves  abandonnées  aux  seules  ressources  de  la  nature,  sont 
une  preuve  éclatante  que  ces  plaies  par  rupture  se  cicatrisent  parfaitement 
par  première  intention  ;  si  les  yeux  qui  en  sont  atteints  finissent  par  s'atro- 
phier, cela  provient  soit  de  ce  que  la  blessure  de  l'œil  a  occasionné  immé- 
diatement, ou  d'une  manière  progressive,  la  perte  d'une  portion  trop  consi- 
dérable de  ses  milieux,  soit  de  ce  qu'une  partie  de  l'iris  ou  du  corps  ciliaire 
est  restée  enclavée  dans  la  plaie  et  a  donné  lieu  aux  symptômes  d'une  irido- 

(1)  Voyez  De  la  rupture  de  la  sclérotique  et  de  la  perte  du  cristallin,  par  White 
Cooper  {Annales  d'Oculistique,  t.  XXXII,  p.  167). 
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choroïdite  chronique.  Rappelons  ici  que,  dans  certains  cas,  on  a  tenté  de 
diminuer  la  plaie  au  moyen  de  la  suture  conjonctivale  sur  des  sujets  complè- 
tement anesthésiés,  dans  le  but  de  prévenir  la  sortie  progressive  du  corps 
vitré. 

ARTICLE    IL 

ALTÉRATIONS  DE  NUTRITION  DU   CRISTALLIN.  —  CATARACTE. 

Considérations  générales.  —  Étiologie.  —  Le  nuage  qui  plane  encore 
sur  la  nature  intime  des  vices  de  nutrition  qui  ont  pour  effet  de  troubler  si 
profondément  les  fonctions  du  cristallin,  en  lui  faisant  perdre  sa  transparence 
normale,  rend  assez  bien  compte  des  détails  innombrables  et  trop  souvent 
sans  valeur  dont  on  a  surchargé  la  nosologie  de  cet  ordre  d'altérations.  Il  est 
bien  certain  que  cette  surabondance  de  détails  descriptifs,  en  présence  de 
laquelle  se  rebutent  les  plus  courageux,  ne  dérive  en  aucune  façon  d'un 
progrès  accompli  dans  l'approfondissement  de  cette  question;  à  franchement 
parler,  elle  procède  bien  plutôt  du  désir,  assurément  légitime,  de  dissimuler 
l'incertitude  où  nous  vivons  encore  sur  les  causes  premières  d'où  ces  lésions 
découlent.  C'est  pourquoi,  au  risque  d'encourir  le  reproche  de  ne  pas  nous 
faire  ici  l'écho  de  toutes  les  opinions  émises  sur  la  nature  des  différentes 
espèces  de  cataracte,  nous  nous  contenterons  de  chercher  à  mettre  en  relief 
les  traits  les  plus  saillants  de  ces  altérations  de  nutrition,  en  nous  efforçant 
d'en  éclaircir  l'étiologie  avec  les  données  que  nous  fournit  l'état  de  la  science 
moderne  sur  celte  importante  matière.  La  discussion  que  nous  ouvrirons  à 
ce  sujet  portera  sur  quatre  questions  principales  : 

1°  Quelle  influence  exerce  sur  le  cristallin,  en  altérant  sa  nutrition  et, 
secondairement,  sa  transparence,  un  changement  survenu  dans  la  constitu- 
tion générale  du  sang  ? 

2°  Quelles  sont  les  altérations  du  cristallin  qu'on  peut  considérer  aujour- 
d'hui comme  étant  de  nature  inflammatoire  ? 

3°  Quelles  sont  celles  de  ces  altérations  qu'il  faut  ranger  parmi  les 
phénomènes  régressifs  de  la  vie  organique  (altérations  séniles)  ? 

h°  Jusqu'à  quel  point  sommes-nous  autorisés  à  rapporter  à  l'une  ou  à 
l'autre  de  ces  causes  l'origine  des  opacités  cristalliniennes,  ou  à  rechercher 
leur  source  dans  une  altération  des  parties  voisines,  qui  trouble  secondaire- 
ment la  nutrition  du  cristallin  (maladies  choroïdiennes)  ? 

1°  Quelle  influence  exerce  sur  le  cristallin,  en  altérant  sa  nutrition 
et,  secondairement,  sa  transparence,  un  changement  survenu  dans  la  con- 
stitution générale  du  sang  ? 

On  peut  dire  qu'il  n'existe  qu'un  très-petit  nombre  de  maladies  générales 
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à  la  symptomatologie  desquelles  le  développement  de  la  cataracte  appar- 
tienne d'une  manière  irréfutable.  De  toutes  ces  affections,  c'est  le  diabète 
sucré  qui  présente,  le  plus  souvent,  cette  complication. 

Faute  de  posséder  sur  les  rapports  qui  existent  entre  les  troubles  du  cris- 
tallin et  les  altérations  du  sang  qui  s'observent  simultanément  dans  quelques 
maladies  générales,  des  renseignements  suffisamment  exacts,  nous  sommes 
actuellement  contraints  de  recourir,  pour  élucider  ces  questions  d'origine, 
à  des  expériences  directes  pratiquées  sur  les  animaux.  C'est  ce  qu'on  a  fait 
assez  récemment,  et  parmi  les  travaux  les  plus  remarquables  publiés  sur 
cette  importante  matière,  nous  citerons  au  premier  rang  ceux  de 
M.  Kunde  (1),  auquel  nous  emprunterons  la  base  des  considérations  qui 
vont  suivre. 

Cet  auteur  ingénieux  a  prouvé  expérimentalement  qu'en  retirant  du  corps 
d'un  animal  une  quantité  d'eau  variable,  c'est-à-dire  en  produisant  artifi- 
ciellement chez  lui  une  condensation  du  sang  qui  augmente  la  proportion 
des  sels  contenus  dans  ce  liquide  nourricier,  on  peut  produire  à  volonté  des 
cataractes.  Il  a  démontré  qu'on  peut,  inversement,  restituer  aux  cristallins 
devenus  opaques  par  ce  procédé  leur  transparence  primitive,  en  rendant 
approximativement  au  sang  des  mêmes  animaux  la  quantité  d'eau  dont  on 
l'avait  momentanément  privé.  M.  Kunde  a  principalement  expérimenté  sur 
des  grenouilles.  Il  introduisait  dans  le  tube  digestif  ou  sous  la  peau  de  ces 
amphibies  une  certaine  quantité  de  sel  gemme.  Aussitôt  il  s'écoulait  de 
toute  la  surface  cutanée  une  grande  quantité  d'eau,  et  avant  que  l'animal 
eût  atteint  le  degré  de  dessiccation  qu'il  ne  pouvait  dépasser  sans  mourir, 
c'est-à-dire  dans  l'espace  de  quelques  heures,  il  se  développait  une  cataracte 
double.  Pour  la  faire  disparaître,  il  suffisait  de  plonger  la  grenouille  dans 
de  l'eau,  alors  même  qu'on  disposait  l'expérience  de  manière  à  l'empêcher 
d'en  absorber  par  la  bouche.  M.  Kunde  et  d'autres  expérimentateurs,  en 
particulier  M.  Kiihnhorn  (2),  obtinrent,  avec  plus  ou  moins  de  succès,  les 
mêmes  résultats  sur  des  grenouilles,  des  chats  et  des  chiens,  en  se  servant 
tantôt  du  sel  gemme,  tantôt  du  nitrate  de  soude,  tantôt  de  solutions  con- 
centrées de  sucre.  M.  Kunde  (3)  réussit  même  à  produire  des  cataractes  en 
plaçant  des  grenouilles  dans  un  milieu  refroidi  au-dessous  de  zéro,  et  les 
changements  survenus  dans  la  constitution  du  cristallin  furent  encore  iden- 
tiques avec  ceux  qu'on  avait  provoqués  au  moyen  duselgemme  et  du  nitrate 
de  soude  (k).  Dans  ce  cas,  l'opacité  met  environ  vingt-quatre  heures  à  dis- 

(1)  Voyez  Zeitschrift  fur  wiss.   Zoologie  von  Kôlliker  u.  S'wbold,  t.  VIII,  H.  U, 
1857,  p. 466. 

(2)  De  cataracta  aquœ  inopia  effecta.  dissert,  inaugur.  Gryphise,  1858. 

(3)  Archiv  fur  Ophthal.,  t.  III,  A.  2,  p.  275. 

(4)  Il  serait  difficile  d'imaginer  que  des  faits  de  cet  ordre,  c'est-à-dire  en  apparence 
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paraître.  On  obtient  les  mêmes  résultats  en  livrant  à  la  congélation  des  yeux 
de  porc,  de  bœuf  et  de  veau. 

Les  cristallins  cataractes  par  ces  procédés  ont  été  soumis  à  l'examen  mi- 
croscopique, et  l'on  est  arrivé  aux  résultats  suivants.  L'opacité  se  produit 
consécutivement  à  la  formation  de  petites  vacuoles  situées  entre  les  fibres 
cristalliniennes,  et  dont  le  contenu  liquide  a  une  réfringence  différente 
de  celle  des  éléments  de  la  lentille.  D'après  M.  Kolliker,  les  fibres  cristalli- 
niennes se  ratatinent,  laissent  transsuder  un  liquide  et  donnent  naissance, 
dans  les  intervalles  qu'elles  laissent  ainsi  entre  elles,  aux  vacuoles  signalées 
plus  haut. 

Il  est  très-probable  qu'à  cette  modification  purement  physique  s'en  ajoute 
une  autre  de  nature  chimique,  résultant  tantôt  de  la  pénétration  du  cristal- 
lin par  une  certaine  quantité  du  sel  employé,  tantôt  du  changement  de 
température  déterminé  pour  l'expérience.  En  effet,  cette  dernière  réussit 
également  bien,  soit  lorsqu'on  soustrait,  soit  lorsque  l'on  congèle  une  partie 
de  l'eau  que  renferment  les  tissus  de  l'animal.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'eau 
se  sépare  de  la  matière  protéique  du  cristallin.  M.  Kunde  a  tiré  de  ces  faits 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  Une  très-faible  augmentation  de  la  proportion  des  sels  contenus  dans 
le  sang  est  capable  de  donner  lieu  à  des  altérations  très-importantes  des  mi- 
lieux réfringents  de  l'œil. 

2°  Le  cristallin  est  soumis  à  un  mouvement  continuel  de  nutrition. 

3°  Le  courant  endo-exosmotique  qui  préside  à  cette  nutrition  s'exerce 
jusqu'aux  parties  centrales  du  cristallin. 

Il  nous  paraît  fort  intéressant  de  rechercher,  après  l'exposé  des  conclu- 
sions ci-dessus  énoncées,  les  applications  qu'il  est  permis  d'en  tirer  relative- 
ment à  la  question  qui  nous  occupe.  Nous  étudierons  donc  successive- 
ment les  liens  étiologiques  qui  unissent  à  la  production  d'opacités  dans  le 
cristallin  les  maladies  générales  suivantes:  a.  le  diabète  sucré,  b.  le  choléra- 
morbus,  c.  Vergotisme,  d.  le  marasme  sénile,  qui  deviendra  le  titre  d'un 
quatrième  article  qui  nous  paraît  se  rattacher  assez  directement  aux  pré- 
cédents. 


réservés  au  domaine  de  la  spéculation  scientifique,  puissent  retentir  jusque  dans  la  vie 
sociale.  C'est  cependant  ce  qui  est  arrivé.  En  Westphalie,  la  régie  des  salines  a  été  con- 
damnée, après  un  long  procès,  à  3000  francs  environ  de  dommages  et  intérêts  envers 
les  deux  propriétaires  d'une  pêche,  pour  avoir  dérivé  dans  ce  ruisseau  très-poisson- 
neux les  eaux,  encore  assez  fortement  salées,  devenues  impropres  à  leur  exploitation. 
Bientôt,  en  effet,  tous  les  poissons,  frappés  de  cécité,  se  laissèrent  saisir  avec  tant  de 
facilité  que  certaines  personnes  en  prirent  avec  les  ustensiles  les  plus  grossiers 
jusqu'à  50  livres  en  quelques  heures.  Ceux  qui  restèrent  dans  le  ruisseau  périrent  pour 
la  plupart  au  hout  de  peu  de  jours. 
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a.  Diabète  sucré.  —  Après  les  belles  expériences  de  M.  Kunde  (1),  i^ 
devenait  naturel  de  rapporter  la  production  de  la  cataracte  à  une  diminution 
relative  de  la  quantité  d'eau  contenue  dans  le  sang. 

En  effet,  comme  déjà  Mac  Grégor  (2)  l'a  constaté,  le  poids  spécifique  du 
sérum  du  sang  augmente  de  1029  à  1033,  et  ce  sérum  emprunte  par  une 
endosmose  très-active  aux  sucs  des  parenchymes  l'eau  qui  ne  lui  arrive  pas 
en  quantité  suffisante  des  organes  digestifs.  Néanmoins  M.  de  Gràefe  (3)  a 
cru  devoir   écarter  cette  cause,  si  simple,  on  le  voit,  de  l'étiologie  de  la 

(1)  M.  Lohmeyer  [Zeitschrift  fur  rationnelle  Medicin,  t.  V,  p.  89,  1854)  avait 
avant  Kunde  insisté  sur  la  production  de  la  cataracte  :  1°  par  défaut  d'éléments  nutri- 
tifs dans  les  liquides  de  l'œil  ;  2°  par  altération  de  la  composition  qualitative  de  l'humeur 
aqueuse  et  du  corps  vitré  et  par  ingestion  de  matières  étrangères  à  sa  composition  nor- 
male (sucre,  acides).  Cette  thèse  a  été  reprise  et  exposée  avec  beaucoup  de  talent  par 
M.  Lécorché  dans  un  travail  sur  la  cataracte  diabétique  (Archives  générales  de  méde- 
cine, 1861,  p.  572).  Nous  citons  textuellement  cet  auteur  (p.  729)  :  «  Suivant  Loh- 
meyer, les  cataractes  reconnaissent  deux  espèces  de  causes,  l'appauvrissement  des 
liquides  et  leur  altération., C'est  la  première  de  ces  deux  causes  qui  me  semble  jouer 
le  rôle  important  dans  la  production  de  la  cataracte  diabétique,  qu'il  faut  rapprocher 
des  cataractes  qui  surviennent  dans  ces  dia  thèses  où  la  stimulation  est  principalement 
lésée.  J'embrasse  avec  d'autant  plus  d'empressement  cette  opinion  de  Lohmeyer  qu'en 
présence  del'émaciation  qu'amène  tout  diabète  qui  a  suivi  son  cours,  lorsque  l'on  constate 
des  tubercules  pulmonaires,  une  diarrhée  colliquative  ;  lorsque  surtout  la  vitalité  s'éteint; 
lorsque  l'inflammation  la  plus  légère  est  suivie  de  gangrène  ;  lorsque  le  sphacèle  envahit 
parfois  spontanément  des  surfaces  étendues  ;  lorsqu'on  assiste  chaque  jour  à  cette  mort 
graduelle  qui  se  traduit  par  la  chute  des  cheveux  ou  la  carie  des  dents,  il  n'y  a 
rien  d'étonnant  qu'un  organe  dont  la  vitalité  est  aussi  peu  prononcée,  même  à  l'état 
normal,  que  le  cristallin,  dont  la  nature  rappelle  celle  des  productions  épidermiques, 
soit  soumis  aux  mêmes  lois  et  qu'il  cesse  de  vivre,  au  moins  physiologiquement.  » 

Nous  croyons  devoir  pourtant  faire  remarquer  que  ni  M.  Lohmeyer  ni  M.  Lécorché 
n'insistent  suffisamment  sur  la  cause  première  de  tous  les  phénomènes  de  la  transfor- 
mation cataracteuse,  à  savoir,  la  simple  soustraction  d'eau  ;  c'est  avec  beaucoup  de 
timidité  que  M.  Lécorché  s'exprime  sur  l'étiologie  de  la  cataracte  diabétique,  en  disant 
(p.  580)  :  «  En  présence  d'idées  théoriques  aussi  diverses,  je  me  demande  si  l'on  ne 
pourrait  pas  plutôt  considérer  les  pertes  considérables  que  subit  tout  malade  glycosu- 
rique  comme  analogues  de  celles  qu'on  produit  à  volonté  chez  les  batraciens  en  leur 
enlevant  la  partie  aqueuse  du  sang  par  des  purgatifs  salins.  » 

Certains  auteurs  rejettent  la  diminution  de  la  partie  aqueuse  du  cristallin  comme 
cause  première  de  la  production  de  ces  cataractes,  parce  que  justement  dans  le  diabète, 
la  cataracte  a  une  consistance  mollasse  ;  mais  rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'une  première 
soustraction  de  liquide  détermine  dans  une  partie  de  l'organisme  un  sphacèle,  qui,  en 
se  développant  davantage,  n'a  nullement  besoin  de  prendre  les  caractères  de  la  gan- 
grène sèche. 

(2)  London  Médical  Gazette,  mai  1837 

(3)  Deutsche  Klinik,  1859,  n°  10. 
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cataracte  diabétique,  en  considération  de  ce  que  les  cristallins  opaques  des 
diabétiques  ne  renferment  pas  de  vacuoles  et  ne  recouvrent  pas  dans  l'eau 
leur  transparence,  comme  les  cristallins  cataractes  consécutivement  à  l'intro- 
duction d'une  certaine  quantité  de  sel  gemme  dans  l'économie.  Ces  motifs 
ne  nous  semblent  pas  infirmer  le  moins  du  monde  l'opinion  que  nous  émet- 
tons ;  car,  dans  les  expériences  de  M.  Kunde,  soit  qu'on  provoque  la  cata- 
racte par  l'ingestion  d'un  sel,  de  sucre  ou  par  le  froid,  les  modifications 
anatomiques  du  cristallin  sont  bientôt  enrayées  par  la  mort  de  l'animal  ou 
par  la  soustraction  de  l'appareil  cristallinien  aux  causes  perturbatrices  qui 
agissaient  sur  lui.  C'est  pour  cette  raison  que  l'observateur  constate,  en 
pareil  cas,  des  changements  fort  simples  et  transitoires,  consistant  unique- 
ment dans  la  production  des  vacuoles  qui  ne  sont  évidemment  que  le  début 
d'altérations  nutritives  plus  graves.  Dans  le  diabète,  au  contraire,  la  cause 
générale  sous  l'influence  de  laquelle  s'opère  la  condensation  du  sérum  du 
sang  agit  pendant  un  temps  beaucoup  plus  long  et  détermine,  en  consé- 
quence, des  changements  plus  profonds.  De  plus,  elle  exerce  sur  la  consti- 
tution du  cristallin  des  modifications  intimes  qui  finissent  par  abolir  la 
structure  fibrillaire  de  cet  organe,  détruisent  ainsi  les  vacuoles  et  rendent 
impossible  le  retour  de  la  transparence  du  cristallin  (1). 

Ajoutons  qu'il  semble  que  les  cataractes  diabétiques  au  début  soient 
sujettes  à  rétrograder  lorsque  l'état  général  du  sujet  s'améliore  et  que  la 
diminution  de  la  quantité  de  sucre  contenue  dans  son  urine  est  le  signal 
d'un  changement  favorable  dans  la  nutrition  du  cristallin.  M.  de  Segen  (de 
Carlsbad)  (2)  prétend  même  avoir  observé  un  cas  dans  lequel  l'opacité  du 
cristallin  s'est  éclaircie  après  avoir  atteint  assez  d'intensité  pour  empêcher 
le  malade  de  se  conduire. 

Il  est  de  fait  que  le  développement  de  la  cataracte  chez  les  diabétiques, 
autant  du  moins  que  les  observations  des  auteurs  et  les  nôtres  nous  permet- 
tent de  le  dire,  ne  se  fait  que  dans  un  état  avancé  de  la  maladie,  lorsque 
Fémaciation  est  très-prononcée,  principalement  dans  le  tissu  cellulo-adipeux 
sous- dermique.  De  plus,  ces  cataractes  peuvent  être  envisagées  comme  un 

(1)  Dans  un  cas  de  cataracte  diabétique  extraite  par  M.  Knapp  (Klinische  Monats- 
blàtter,  avril  1863,  et  Annales  d'oculistique,  t.  LI,  p.  50),  l'examen  microscopique 
fit  voir  :  1°  de  grandes  et  belles  cellules  épithéliales  à  large  noyau  et  contenu  granulé  ; 
2°  des  fibres  cristalliniennes  saines  ;  3°  un  nombre  considérable  de  petits  globules  (?) 
en  forme  de  chapelet,  interposés  entre  les  fibres  ;  à0  des  masses  globuleuses  contenues 
dans  les  fibres  mêmes,  d'une  largeur  équivalente  à  la  moitié  ou  aux  deux  tiers  de 
celles-ci  ;  5°  des  cellules  à  noyau  et  nucléoles  avec  un  appendice  étroit  terminé  en 
massue  à  son  extrémité.  L'examen  chimique  démontra,  d'une  manière  évidente,  la 
présence  du  sucre  dans  le  cristallin. 

(2)  Klinische  Monatsblâtter,  Oct.  et  Nov.  1863  (Annales  d'oculistique,  t.  LI, 
p.  262). 
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symptôme  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  précède  la  mort  de  peu  de  mois. 
La  sécheresse  et  l'émaciation  de  la  peau  chez  les  diabétiques  ne  sont  pas  les 
seuls  phénomènes  qui  plaident  en  faveur  de  notre  opinion  sur  le  mode  de 
production  des  cataractes  de  cette  espèce  ;  en  effet,  le  diabète  sucré  est  l'une 
des  maladies  générales  où  l'on  observe  assez  souvent  des  gangrène  tégu- 
mentaires.  Nous  en  pourrons  dire  autant  des  autres  états  morbides  que  nous 
envisagerons  bientôt  à  ce  même  point  de  vue.  Du  reste,  quoi  de  plus  simple 
que  de  rapprocher  ainsi  les  altérations  analogues,  qui,  sous  l'influence  d'une 
même  cause,  occupent  le  cristallin  et  le  tégument  externe,  si  l'on  songe  que 
le  premier  dérive,  à  l'état  embryonnaire,  du  second  et  n'en  est  tout  d'abord 
qu'une  dépendance  ? 

b.  Choléra  rnorbus.  —  Il  n'existe  pas,  à  coup  sûr,  d'affection  où  le  sang 
perde,  en  un  temps  donné,  une  aussi  grande  quantité  d'eau  que  dans  le 
choléra  (1).  Il  en  résulte  que,  dans  cette  maladie,  le  sang,  pour  se  réparer, 
doit  attirer,  en  quelque  sorte,  avec  avidité  l'eau  qui  fait  partie  des  sucs  pa- 
renchymaleux.  Toutefois  nous  devons  avouer  que,  jusqu'à  présent,  les  auteurs 
n'ont  pas  encore  observé  chez  les  cholériques  de  troubles  de  transparence  du 
cristallin. 

RI.  de  Graefe,  dans  ses  observations  ophthalmologiques  dans  le  choléra  (2), 
ne  mentionne  aucune  altération  du  cristallin.  Nous-même  avons  examiné 
dans  la  dernière  épidémie  un  trop  petit  nombre  de  cholériques  pour  pou- 
voir nous  permettre  un  jugement  en  pareille  matière.  Du  reste,  les  malades 
qui  pourraient  servir  ici  à  l'observation  sont  ceux  qui,  à  l'instar  des  animaux 
soumis  à  l'expérience,  ont  perdu  une  quantité  de  liquide  considérable  dans 
un  espace  de  temps  très-limité  et  où  la  maladie  s'est  terminée  en  quelques 
heures.  Rlême  nous  avons  vu  de  ces  cas  foudroyants  à  Munich,  pendant  l'é- 
pidémie de  1854,  et  nous  nous  rappelons  que  les  symptômes  de  dessiccation 
des  yeux  étaient  des  plus  prononcés,  mais  on  ne  songeait  pas  alors  à  l'ex- 
ploration de  l'œil  par  Tophtlialmoscope.  La  rapidité  avec  laquelle  les  troubles 
de  la  circulation  entraînent  la  mort  est  peut-être  la  cause  pour  laquelle  on 
n'a  pas  encore  observé  de  cataracte  dans  le  choléra.  Si,  en  pareil  cas,  des 
troubles  cristalliniens  se  sont  produits,  ils  devaient,  comme  sur  les  animaux, 
disparaître  peu  de  temps  après  la  mort,  vu  qu'il  ne  s'effectue  probablement 
pas  ici  d'autres  changements  anatomiques  qu'une  production  de  vacuoles 
susceptibles  de  disparaître.  Riais  nous  devons  en  chercher  la  principale  raison 
dans  la  répugnance  bien  naturelle  que  les  médecins  pouvaient  éprouver  à 
approfondir  au  début,  dans  la  période  la  plus  violente  de  la  maladie,  l'examen 
du  cristallin,  et  dans  les  obstacles  que  la  dessiccation  de  la  cornée  oppose 

(1)  On  sait  que  le  sang  peut,  dans  cette  maladie,  perdre  de  10  à  13  pour  100  de 
l'eau  qu'il  renferme  normalement. 

(2)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  1866,  Bd.  Xli,  A.  2,  S.  198. 
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ordinairement  à  l'exploration  directe  du  champ  pupillaire.  Voici  le  tableau 
que  M.  Griesinger  (1)  a  tracé  des  altérations  de  l'œil  dans  le  choléra. 

«  Pendant  la  période  asphyxique,  on  a  assez  souvent  l'occasion  de  con- 
stater une  altération  particulière  de  l'oeil,  consistant  dans  une  dessiccation 
de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique,  jointe  à  une  diminution  de  la  sécré- 
tion lacrymale  et  une  exposition  constante  des  même  parties  au  contact  de 
l'air.  En  effet,  les  paupières  se  meuvent  à  peine,  et  dans  les  derniers  temps 
de  la  vie,  elles  ne  recouvrent  guère  que  la  partie  supérieure  du  globe.  La 
portion  de  la  conjonctive  qui  s'aperçoit  entre  les  paupières  écartées  montre, 
çà  et  là,  des  taches  brunes  ou  même  noirâtres  entourées  d'un  cercle  de 
vaisseaux  conjonctivaux  injectés.  La  dessiccation  peut  aussi  débuter  par  la 
cornée,  qui  se  trouble  alors  et  prend  un  aspect  comme  saupoudré.  Si,  dans 
ces  cas  fort  graves,  le  malade  se  remet,  la  couche  superficielle  et  desséchée 
se  détache  à  la  manière  d'une  eschare,  et  il  survient  une  exulcération  de 
la  cornée  compliquée  d'un  catarrhe  conjonctival.  »  M.  de  Graefe  a  complété 
ce  tableau  par  quelques  détails  ophthalmoscopiques. 

Nous  nous  contenterons  d'ajouter  qu'à  côté  de  ces  phénomènes  de  des- 
sèchement dont  l'œil  est  le  siège,  on  constate,  dans  les  cas  de  choléra  les 
plus  graves,  les  gangrènes  cutanées  dont  nous  avons  déjà  fait  mention. 

c.  Ergotisme.  —  Il  n'y  a  pas  longtemps,  M.  Ignace  Meyer  (2)  a  publié 
des  observations  très-concluantes  d'après  lesquelles  il  est  constant  que  l'er- 
gotisme  prédispose  au  développement  de  la  cataracte  (3). 

Le  symptôme  le   plus  marquant  signalé  par  M.  I.  Meyer  chez  les  per- 
sonnes affectées  d'ergotisme  qui  furent  plus  tard  atteintes  de  cataracte, 
consiste  dans  des  crampes,  parfois  irès-violentes,  avec  contracture  consé- 
cutive et  anesthésie  des  pieds.  Ces  troubles  nerveux  font  involontairement 
penser  aux  phénomènes  du  même  ordre  qui  s'observent  chez  les  animaux 
auxquels  on  ingère  une  certaine  quantité  de  sel  gemme  et  au  sang  des- 
quels on  enlève  ainsi  une  forte  proportion  d'eau.  Ces  mêmes  crampes  se  pro- 
duisent chez  les  cholériques.  Les  malades  offraient  en  outre  une  coloration 
blanche  ou  jaunâtre  de  la  peau,  sensiblement  refroidie.  Si  l'on  pense  en- 
core à  la  sécheresse  du  gosier  et  à  la  fréquence  des  gangrènes  cutanées  qui 
s'observent  dans  l'ergotisme,  on  ne  peut  s'empêcher  d'être  frappé  de  l'ana- 
logie de  ces  accidents  avec  ceux  qui  reconnaissent  pour  cause  la  soustrac- 
tion d'une  grande  quantité  d'eau  aux  différents  tissus,  dans  un  espace  de 
temps  limité.   Ici  cependant  on  pourrait  attribuer,  à  la  rigueur,  à  une  cause 
locale  les  troubles  circulatoires  qui  retentissent  dans  le  cristallin. 

(1)  Virchow's  Handb.  der  spec.  Path.  u.  Therap.,  1857,  Bd.  II,  A.  2,  S.  341. 

(2)  Archiv  fur  Ophthalm.,  1862,  Bd.  Y1II,  A.  2,  S.  120. 

(3)  Nous  avons  nous-même  expérimenté  sur  des  animaux  (lapins,  cochons  d'Inde) 
pour  élucider  encore  cette  question  ;  mais  nous  avons  eu,  jusqu'à  présent,  le  regret  de 
voir  ces  expériences  rester  sans  résultat. 
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Peu  de  temps  avant  l'intéressante  découverte  de  M.  I.  Meyer,  M.  de  Vil- 
lebrand  (1)  avait  avancé  que  l'ergot  de  seigle  possède  une  action  spéciale 
sur  les  fibres  musculaires  lisses,  et  l'avait  recommandé  contre  les  paralysies 
de  l'accommodation  pour  activer  les  contractions  du  muscle  ciliaire.  En 
rapprochant  ces  deux  faits,  on  pourrait  supposer  que  l'ergotisme  se  com- 
plique d'un  état  spasmodique  fréquemment  répété  de  l'appareil  musculaire 
du  cristallin,  état  qui  a  très-probablement  pour  effet,  d'après  les  belles  re- 
cherches de  MM.  Otto  Becker  (2)  et  Leber  (3),  de  diminuer  la  quantité  du 
sang  qui  afflue,  pour  la  nutrition  de  la  lentille,  vers  les  parties  antérieures 
du  tractus  uvéal,  et,  par  conséquent,  d'altérer  cette  nutrition.  Si  l'on  veut 
rapporter  à  une  cause  locale  les  troubles  de  transparence  du  cristallin  qui 
sont  produits  par  l'ergotisme,  celle  que  nousvenons  de  supposer  nous  semble 
bien  plus  naturelle  que  celle  de  M.  I.  Meyer,  qui  accuse  les  contractions 
spasmodiques  des  muscles  externes  de  la  production  de  la  cataracte. 

d.  Marasme  sénile.  —  Tandis  que,  dans  les  affections  que  nous  venons 
de  passer  en  revue,  nous  avons  regardé  la  production  de  la  cataracte  comme 
le  résultat  de  la  soustraction  d'une  certaine  quantité  d'eau  aux  parenchymes, 
soustraction  compensatrice  de  la  déperdition  d'eau  subie  par  la  masse  du 
sang,  dans  le  marasme  sénile,  au  contraire,  la  diminution  survenue  dans 
la  proportion  d'èau  que  contiennent  les  tissus  résulte  de  l'insuffisance  de 
l'afflux  sanguin  qui  s'opère  vers  ces  parties.  L'embarras  et  le  ralentisse- 
ment de  la  circulation  par  les  altérations  séniles  du  cœur,  de  ses  orifices  et 
de  l'aorte,  l'élargissement  des  veines,  l'affaiblissement  de  l'élasticité  propre 
des  vaisseaux,  enfin  l'imperméabilité  d'une  portion  du  système  vasculaire 
(Durand-Fardel)  [h),  voilà  autant  de  faits  qui  rendent  bien  compte  de 
l'amoindrissement  qu'on  observe  dans  l'huméfaction  des  tissus. 

Il  existe  peu  de  parties  du  corps  où  les  altérations  séniles  des  vaisseaux 
soient  aussi  prononcées  que  dans  l'œil.  Qu'y  a-t-il  donc  de  surprenant  à  ce 
qu'elles  retentissent  tout  d'abord  sur  un  organe,  tel  que  le  cristallin,  dont 
la  nutrition  si  délicate  est  très-inlimement  liée  à  l'intégrité  de  la  circula- 
tion sanguine  locale?  Ajoutons  que  les  recherches  de  feu  H.  Millier  et  de 
MM.  Donders  et  Coccius  ont  fait  connaître  une  altération  sénile  particulière 
à  l'œil,  consistant  dans  l'épaississement  des  membranes  vitreuses  que  cet 
organe  contient  et  dans  la  superposition  à  ces  dernières  de  productions  de 
même  nature. 

Rien  de  plus  naturel  que  d'attribuer  encore  à  ces  phénomènes  le  pouvoir 

(1)  Archiv  fur  Ophthalm.,  Bd.  IV,  A.  1,  S.  341. 

(2)  Veber  die  Lageu.  Function  der  Ziliarfortsutze,  etc.  (Wien.  Med.  Jahrbùcher, 
1863,  S.  149,  et  ibid.,  1864,  S.  3). 

(3)  Archiv  fur  Ophthalm.,  Bd.  XI,  A.  1,  S.  26. 

(4)  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  vieillards,  Paris,  1854,  p.  705. 
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d'entraver  les  courants  endosmotiques  par  lesquels  le  cristallin  reçoit  ses 
matériaux  de  nutrition,  et  de  diminuer  ainsi  la  quantité  d'eau  nécessaire  à 
la  conservation  de  sa  transparence.  D'ailleurs,  les  caractères  principaux  de 
la  cataracte  sénile  sont,  à  proprement  parler,  ceux  d'un  dessèchement  véri- 
table. Les  éléments  fibrillaires  du  cristallin  se  ratatinent  et  perdent  une 
partie  de  leur  cohésion  (sans  toutefois  donner  naissance  à  des  vacuoles). 
Dans  les  cas  où,  chez  les  vieillards,  les  éléments  du  cristallin  présentent 
des  altérations  plus  profondes  et  perdent  complètement  leur  structure  ana- 
tomique,  de  manière  à  ne  plus  former  qu'une  sorte  de  détritus,  il  est 
permis  de  supposer  que  pouriant  une  simple  déperdition  d'eau  a  pu  devenir 
l'origine  de  modifications  chimiques  très-complexes,  dans  lesquelles  l'élé- 
ment anatomique  primitif  du  cristallin  a  fini  par  disparaître.  Nous  envisa- 
geons donc  la  cataracte  sénile  comme  une  véritable  forme  de  gangrène  avec 
ses  deux  variétés,  la  gangrène  sèche  et  la  gangrène  humide. 

En  terminant,  il  nous  semble  à  propos  de  signaler  les  connexions  qui 
existent  entre  les  lésions  de  l'appareil  cristallinien  et  certaines  altérations  de  la 
peau.  À  ce  propos  déjà,  nous  avons  fait  mention  de  la  gangrène  tégumen- 
taire  qu'on  rencontre  dans  le  diabète,  le  choléra-morbus,  l'ergotisme,  et 
que  nous  retrouvons  comme  un  symptôme  assez  commun  dans  le  marasme 
sénile.  En  dehors  de  cette  altération,  chacun  sait  qu'on  observe  assez  sou- 
vent, dans  les  mêmes  états  morbides  et  dans  le  marasme  sénile,  des  affections 
cutanées  moins  graves,  simultanément  avec  le  développement  de  la  cataracte. 
Si,  enfin,  une  déperdition  d'eau  très-rapide,  comme  celle  dont  le  choléra 
offre  un  exemple,  altère  si  notablement  l'élasticité  et  la  turgescence  de  la 
peau,  que  les  plis  soulevés  sur  le  dos  de  la  main  et  au  cou  ne  s'affaissent 
qu'à  la  longue  (1),  pourquoi  n'admettrait-on  pas  une  analogie  lointaine 
d'effets  produits  entre  cette  maladie  et  le  marasme  sénile,  où  cette  persis- 
tance des  plis  cutanés  produits  artificiellement  est  un  symptôme  constant, 
sans  cesse  rapporté  dans  les  observations  de  cataracte  des  vieillards. 

2°  Quelles  sont  les  altérations  du  cristallin  qu'on  peut  considérer  au- 
jourd'hui comme  étant  dénature  inflammatoire? 

En  traitant  des  altérations  inflammatoires  de  la  cornée  (voy.  t.  I,  p.  276), 
nous  avons  établi  que  les  premiers  phénomènes  morbides  se  passent  exclu- 
sivement dans  la  cellule.  Nous  avons,  en  outre,  démontré  clairement  l'in- 
fluence qu'exerce  sur  ces  changements  le  degré'  de  proximité  des  vaisseaux, 
tout  en  insistant  sur  l'indépendance  de  ces  mêmes  changements  par  rapport 
aux  vaisseaux  et  aux  nerfs.  Nous  allons  retrouver  l'application  des  mêmes 
lois  dans  l'étude  des  maladies  inflammatoires  du  cristallin,  élude  qui  puise 
dans  la  structure  propre  de  cet  organe  un  intérêt  tout  nouveau.  Dépourvu 

(1)  Voyez  l'article  Choléra  de  M.  Griesinger,  Handbuch  der  spec.  Path.  u.  Thé- 
rapie von  Virchow,  Bd.  II,  A.  2,  S.  341. 
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de  vaisseaux  et  de  nerfs,  isolé  par  une  membrane  vitreuse  des  liquides  dans 
lesquels  il  puise  ses  matériaux  de  nutrition,  il  est  bien,  de  toutes  les  parties 
du  corps,  celle  qui  se  prête  le  mieux  à  démontrer  le  rôle  capital  que  les 
modifications  de  la  cellule  jouent  dans  tout  procès  inflammatoire.  D'ailleurs 
on  peut  facilement  s'expliquer  la  rareté  relative  des  accidents  inflammatoires 
dont  le  cristallin  est  le  siège  par  ses  dispositions  anatomiques  elles-mêmes  et 
par  la  lenteur  relative  du  courant  endo-exosmotique  au  moyen  duquel  il  se 
nourrit.  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  est  contraint 
de  rapporter  à  une  inflammation  véritable  certains  troubles  qui  ont  pour 
effet  d'altérer  la  transparence  du  cristallin.  Ajoutons  que  cette  idée  n'est 
point  nouvelle,  et  que  Béer  (1),  AVardropp  (2)  et  de  Walther  (3)  l'ont  claire- 
ment exprimée  dans  leurs  écrits;  ce  que  ces  auteurs  omirent  de  faire,  ce 
fut  de  prouver  leur  opinion  par  des  faits  anatomo-pathologiques  irréfutables  et 
par  des  expériences  directes. 

Sur  le  vivant,  la  constatation  de  ces  altérations  inflammatoires  est  très-dif- 
ficile. D'une  part,  la  situation  profonde  du  cristallin  soustrait  cet  organe  à 
l'examen  microscopique,  encore  possible  pour  la  cornée,  et  cela  principale- 
ment en  raison  d'une  coïncidence  très-fréquente  entre  les  troubles  du  cris- 
tallin et  une  diminution  simultanée  dans  la  transparence  de  l'humeur 
aqueuse.  D'autre  part,  l'opacité  inflammatoire  du  cristallin  coïncide  presque 
constamment  avec  des  altérations  semblables  du  tractus  uvéal,  et  l'on  com- 
prend combien  il  serait  téméraire  de  prétendre,  dans  ces  cas  complexes, 
faire  exactement  la  part  des  effets  de  l'inflammation  du  cristallin  et  celle  du 
défaut  de  nutrition  dont  il  souffre,  consécutivement  aux  altérations  de  l'iris 
et  de  la  choroïde. 

Si  donc  nous  négligeons  ici  les  données  de  l'observation  clinique,  sur 
lesquelles  nous  nous  proposons  de  revenir,  pour  chercher  les  bases  de  cette 
étude  dans  l'expérimentation  directe  et  l'analomie  pathologique,  nous  trou- 
vons que  les  symptômes  inflammatoires  du  cristallin  se  localisent  exclusive- 
ment clans  la  couche  celluleuse  qui  tapisse  la  face  interne  de  la  cristalloïde 
et  dans  les  noyaux  des  fibres  cristalliniennes.  Les  principaux  travaux  d'où 
ces  résultats  sont  tirés  appartiennent  à  MM.  Ch.  Ritter  (4)  et  Mœrs  (5)  qui, 
il  faut  l'avouer,  ne  sont  pas  d'accord  sur  tous  les  points. 

(1)  Lehre  von  den  Augenkrànkheiten,  1817,  Bd.  II,  S.  319.  «  Une  inflammation 
lente  de  la  cristalloïde  et  du  cristallin  lui-même  est  assez  souvent  encore  une  cause 
complètement  méconnue  de  la  cataracte.  » 

(2)  The  morbid  analomie  of  the  human  eye.  London,  1819,  cap.  n. 

(3)  Lehre  von  den  Augenkrànkheiten.  Freiburg,  1849. 

(h)  Beitr'Sge  zur  pcdh.  Anatomie  des  Auges  nach  Versuchen  an  Thieren  (Archiv  fur 
Ophthalmologie,Kd.  VIII,  A.  1,  S.  81). 

(5)  Beitrixge  zur  path.  Anatomie  der  Linse  nach  Versuchen  an  Thieren  (Archiv 
fur  paih.  Anatomie  u.  Physiologie  v.  Virchow,  XXXII  H.,  S,  45,  81).    Des  travaux 
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Voici  les  résultats  que  les  expériences  de  M.  Mœrs  lui  ont  donnés.  Ces 
expériences,  instituées  clans  le  but  d'étudier  les  états  inflammatoires  du 
cristallin,  sont  de  trois  sortes  :  a.  Ayant  évacué  l'humeur  aqueuse,  M.  Mœrs 
injecta  dans  le  cristallin,  appliqué  contre  la  surface  postérieure  de  la  cornée, 
quelques  gouttes  d'une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent,  b.  Il  perfora 
le  cristallin,  soit  par  la  cornée,  soit  par  la  sclérotique,  avec  une  aiguille  qu'il 
y  laissa  séjourner  un  temps  variable,  après  l'avoir  coupée  au  ras  de  l'œil. 
c.  Il  traversa  le  cristallin  d'un  fil,  graissé  avec  de  l'onguent  de  cantharide, 
et  qu'il  laissa  dans  l'œil  pendant  un  temps  variable. 

Les  symptômes  inflammatoires  déterminés  par  ces  différents  procédés 
semblaient  dériver  pour  la  plupart  de  la  cristalloïde,  bien  plus  susceptible  de 
s'enflammer  que  les  autres  parties  du  cristallin.  Ce  dernier  ne  présenta  de 
phénomènes  de  réaction  que  lorsque  la  capsule  était  elle-même  altérée  dans 
une  grande  étendue. 

Lorsqu'on  incise  la  cristalloïde,  elle  se  gonfle  au  bout  de  peu  de  temps, 
se  trouble  et  finit  par  prendre  une  structure  manifestement  lamellaire.  Les 
changements  les  plus  considérables  ont  pour  siège  la  face  interne  de  la  cap- 
sule antérieure  ;  le  contenu  des  cellules  épithéliales  qui  la  tapissent  devient 
grumeux,  et  leur  noyau  se  dessine  avec  une  plus  grande  netteté.  Le  proto- 
plasme qui  remplit  la  cellule  se  gonfle  et  ses  angles  s'effacent  consécutive- 
ment. On  voit  alors  le  noyau  de  la  cellule  s'allonger,  prendre  une  forme 
ovale,  s'étrangler  à  sa  partie  moyenne  et  se  segmenter.  Cette  segmentation 
s'opère  de  la  même  manière  sur  les  noyaux  d'origine  nouvelle,  et  le  nombre 
de  ces  derniers  s'accroît  jusqu'à  disparition  complète  du  protoplasme  gru- 
meux de  la  cellule  mère.  La  membrane  d'enveloppe  s'atrophie  enfin,  par 
suite  de  l'augmentation  en  nombre  et  en  volume  des  noyaux  qui  deviennent 
libres.  Ces  noyaux,  dit  M.  Mœrs,  ressemblent  tellement  aux  véritables  glo- 
bules de  pus  qu'il  est  impossible  de  les  en  distinguer  et  qu'on  est  en  droit 
de  les  envisager  comme  tels  (1).  On  observe  donc  sous  la  capsule,  autour 
du  point  irrité,  une  mince  couche  de  globules  de  pus,  et  à  mesure  qu'on 
examine  des  parties  plus  éloignées  de  ce  point,  on  voit  les  cellules  épithé- 
liales recouvrer  peu  à  peu  leur  aspect  normal. 

Lorsque  les  phénomènes  inflammatoires  sont  peu  actifs  et  qu'ils  se 
bornent  à  occuper  une  partie  restreinte  de  la  capsule,  le  pus  peut  être 

analogues  ont  été  faits  par  Beger,  De  reactione  traumatica  iridis  et  antérioris  capsulœ 
parietis.  Diss.  inaug.  Lipsiœ,  1833  ;  —  Carron  du  Villards,  Guide  pratique,  etc.,  t.  I, 
p.  224. -Paris,  1838;  —  Hôring,  Ueber  denSitz  u.  die  Natur  des  grauen  Staares. 
Preisschrift.  Heidelberg,  1844;  —  et  par  Raphaël  Castorani,  Mémoire  sur  les  causes 
de  la  cataracte  lenticulaire.  Paris,  1857  ;  etc. 

(1)  Outre  cette  production  de  pus  par  segmentation  des  noyaux,  M.  Mœrs  veut  avoir 
observé,  mais  sur  un  champ  beaucoup  plus  restreint,  une  formation  de  globules  de  pus 
par  endogenèse  de  noyaux  (Euhl,  Rindfleisch). 
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enkysté,  soit  par  une  membrane  vitreuse  mince  qui  le  sépare  des  fibres  du 
cristallin  et  qui  se  forme  aux  dépens  du  protoplasme  des  cellules,  soit  par 
une  faible  couche  du  tissu  cellulaire  qui  naît  des  cellules  les  plus  externes 
du  foyer  d'irritation.  Il  peut  arriver  que  la  pyogenèse  ne  s'arrête  pas  là,  que 
la  cristalloïde  antérieure  soit  distendue  au  point  de  se  rompre,  et  alors,  le 
pus  tombant  dans  la  chambre  antérieure,  on  croit  avoir  vu  les  lèvres  de  la 
plaie  se  réunir  et  la  capsule  recouvrer  sa  transparence.  D'autre  part,  les 
masses  purulentes  sous-capsulaires  peuvent  se  condenser,  subir  toutes  les 
phases  de  la  dégénérescence  graisseuse,  devenir  le  siège  de  dépôts  variés  et 
donner  ainsi  lieu  à  la  formation  d'une  cataracte  capsulaire. 

L'irritation  qu'on  a  portée  plus  ou  moins  directement  sur  la  capsule  n'est 
pas  toujours  suivie  de  celte  prolification  de  noyaux  (pyogenèse  de  M.  Mœrs). 
Comme  l'indique  M.  Ritter,  l'irritation  inflammatoire  peut  limiter  ses  effets 
à  une  hypergenèse  simple  et  très-active  des  cellules  de  la  couche  épithéliale 
sous-capsulaire. 

Lorsque  cette  hypergenèse  n'est  pas  uniforme,  mais  se  localise  sur  divers 
points,  elle  donne  naissance  à  de  véritables  papilles  qui  s'enfoncent. dans  la 
substance  crislallinienne,  généralement  ramollie  et  opaque.  Les  éléments  de 
ces  amas  cellulaires  peuvent  eux-mêmes  subir  la  dilatation  cystoïde,  tomber 
en  dégénérescence  graisseuse,  devenir  le  siège  des  dépôts  les  plus  variés  et 
donner  naissance  à  une  cataracte  capsulaire.  De  nouvelles  expériences  prou- 
veront certainement  que  la  simple  hypergenèse  des  éléments  épithéliaux 
peut  développer  sous  la  capsule  de  véritables  couches  de  tissu  cellulaire,  et 
augmenter  ainsi  considérablement  l'épaisseur  de  la  cristalloïde. 

En  fait,  l'hypergenèse  ou  la  pyogenèse  qui  s'établit  dans  la  couche  épi- 
théliale sous-capsulaire  compromet  fortement  l'intégrité  de  la  cristalloïde  et 
des  fibres  cristalliniennes  voisines. 

Quand  la  genèse  des  noyaux  ou  des  cellules  de  pus  est  très-active,  il 
arrive  que  la  capsule  se  perfore  sur  plusieurs  points  et  qu'il  se  développe 
à  sa  surface  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  (1).  Les  noyaux  s'allongent 
et  se  rangent  en  séries  linéaires  d'où  partent  bientôt  des  prolongements 
par  lesquels  elles  finissent  par  s'anatomoser  avec  les  rangées  voisines.  On 
voit  ensuite  les  parois  des  vaisseaux  que  l'iris  contient  se  garnir  de  noyaux 
semblables,  lesquels  forment  en  s'agglomérant  des  excroissances  qui  se 
creusent,  se  réunissent  aux  séries  des  noyaux  et  à  leurs  prolongements,  et, 
devenant  perméables,  amènent  le  sang  à  la  superficie  de  la  capsule.  Ces 
vaisseaux  qui,  ultérieurement,  peuvent  pénétrer  dans  l'épaisseur  même  du 
cristallin,  communiquent  donc  toujours  avec  ceux  de  l'iris  et  des  procès 

|'[(1)  Cette  production  de  vaisseaux,  nous  l'avons  très-nettement  observée  dans  les  cas 
de  cataracte  traumatique  chez  des  jeunes  sujets  où  la  capsule  avait  été  largement  ou- 
verte. 
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ciliaires.  La  capsule  postérieure  est  quelquefois  aussi  sillonnée  de  vaisseaux; 
mais  ceux-ci  communiquent,  dans  ces  cas  fort  rares,  avec  une  sorte  d'ar- 
tère hyaloïde  de  nouvelle  formation  (1). 

Examinons  maintenant  quelle  influence  exerce  sur  les  fibres  du  cristallin 
l'hypergenèse  des  cellules  épithéliales  de  la  cristalloïde,  ou  la  pyogenèse  qui 
s'opère  à  leurs  dépens.  Suivant  M.  ïlitter,  uu  développement  excessif  de 
ces  celluies  ne  s'effectue  jamais  sans  qu'il  soit  survenu  dans  les  couches 
superficielles  du  cristallin  un  ramollissement  et  une  altération  cataracteuse 
favorables  à  cette  hypergenèse.  Le  même  auteur  n'a  vu  ces  nouvelles  cel- 
lules se  déplacer  que  dans  les  parties  équatoriales  du  cristallin,  le  long  de  la 
capsule  postérieure. 

M.  Mœrs,  au  contraire,  attribue  aux  noyaux,  qu'il  envisage  comme  des 
globules  de  pus,  une  latitude  de  migration  bien  plus  étendue.  Pour  cet 
auteur,  la  région  la  plus  propice  à  la  production  des  nouvelles  cellules  et 
des  noyaux  en  question  serait  l'équateur  de  la  cristalloïde  antérieure,  là  où 
M.  de  Becker  place  le  siège  de  l'évolution  des  jeunes  fibres  cristalliniennes 
destinées  à  remplacer  les  anciennes.  Le  pus  comprimerait  les  jeunes  fibres 
encore  peu  résistantes,  les  séparerait  les  unes  des  autres  en  les  atrophiant, 
pénétrerait  dans  un  système  canaliculaire  (canaux  interfibrillaires  de  31.  de 
Becker),  arriverait  par  celte  voie  jusqu'à  l'étoile  du  cristallin  et,  après  en 
avoir  écarté  les  segments,  produirait  une  déhiscence  générale  delà  lentille  (2). 

(1)  Le  rôle  précis  que  joue  la  cristalloïde  dans  cette  genèse  de  vaisseaux,  abstraction 
faite  de  la  part  qu'y  prend  le  tractus  uvéal,  n'est  pas,  un  le  conçoit  facilement,  très- 
bien  déterminé.  Dans  tous  les  cas,  nous  ne  saurions  comprendre  ce  que  M.  Mœrs  en 
tend  dire,  lorsqu'il  parle  de  l'hypergenèse  des  cellules  antérieures  de  la  cristalloïde 
antérieure,  hypergenèse  qui,  selon  lui,  accompagnerait  toujours  l'apparition  des  vais- 
seaux de  nouvelle  formation. 

(2)  Cette  interprétation  de  M.  Mœrs  soulève  une  objection  sérieuse  ;  car,  dans  le 
récit  de  ses  expériences,  rien  ne  prouve  que  le  pus,  formé  en  dehors  du  cristallin, 
n'ait  pas  ultérieurement  pénétré  entre  les  fibres  de  cet  organe.  Ainsi,  dans  l'expé- 
rience VI,  on  traverse  le  cristallin  d'un  lapin  avec  un  fil  qu'on  fait  passer  par  la  scléro- 
tique et  que,  pendant  cinq  jours,  on  déplace  d'une  certaine  longueur  après  l'avoir  enduit 
d'onguent  à  la  canlharide.  Le  sixième  jour,  le  globe  de  l'œil  est  extirpé  :  «  la  con  ■ 
jonctive  fournit  une  sécrétion  très-abondante,  la  cornée  est  très -infiltrée,  opaque  et 
permet  à  peine  d'apercevoir  l'iris.  L'œil,  divisé  suivant  son  équateur,  donne  issue  à  une 
partie  du  corps  vitré  transformée  en  masses  purulentes  :  le  reste  de  cet  organe  adhère 
au  cristallin,  sous  la  forme  d'un  grumeau  caséeux.  On  enlève  avec  soin  toutes  ces  par- 
ties et  l'on  reconnaît  que  le  cristallin  est  divisé  en  trois  secteurs,  qu'il  est  le  siège 
d'une  opacité  laiteuse  et  que  les  interstices  des  secteurs  sont  occupés  par  des  masses 
purulentes  caséeuses.  »  Rien  n'indique,  on  le  voit,  dans  cette  description,  comment  se 
sont  comportées  les  ouvertures  et  les  parois  du  canal  créé  par  le  fil,  et  n'est-il  pas 
admissible  que  les  éléments  du  pus  se  soient  insinués  le  long  de  ce  séton  jusque  dans 
les  parties  les  plus  centrales  du  cristallin  ? 

Wecker.  —  2e  ÉulT.  n.  —  8 
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Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  fibres  cristallinieimes  ne  présentent 
jamais  d'altérations  inflammatoires  sans  que  la  cristalloïde  en  offre  elle- 
même.  Le  premier  changement  qu'on  observe  dans  la  fibre  est  la  disparition 
de  son  homogénéité.  C'est  autour  du  noyau  que  le  trouble  se  manifeste  en 
premier  lieu  pour,  de  là,  s'étendre  au  reste  de  la  fibre  ;  mais  il  est  tou- 
jours plus  prononcé  près  du  noyau,  où  l'on  voit  bientôt  paraître  quelques 
gouttelettes  graisseuses.  Le  noyau  se  dessine  plus  distinctement  et  se 
gonfle  ;  son  contenu  devient  grumeux,  et  son  nucléole  perd  la  netteté  de 
son  contour  ;  enfin  il  s'allonge,  s'étrangle  et  se  segmente.  Si  l'irritation 
inflammatoire  n'est  pas  très- prolongée  ou  très-intense,  l'altération  de  la 
fibre  s'arrête  ;  cette  dernière  peut  recouvrer  sa  transparence,  et  le  dédou- 
blement du  noyau  indique  seul  par  quelles  phases  a  passé  l'élément  cris- 
tallinien.  Ce  qui  permet  de  reconnaître  que  la  fibre  ainsi  modifiée  n'avait 
pas  primitivement  deux  noyaux,  c'est  l'aplatissement  des  noyaux  dans  le 
point  où  s'est  opérée  la  segmentation.  Quelquefois  aussi  la  fibre  présente, 
au  même  niveau,  un  léger  gonflement.  Si,  au  contraire,  l'irritation  inflam- 
matoire s'est  prolongée,  et  si  les  membranes  internes  de  l'œil  ont  participé 
à  la  phlogose,  la  segmentation  des  noyaux  s'effectue  avec  beaucoup  plus 
d'activité,  et  les  éléments  de  nouvelle  formation  remplissent  dans  l'épaisseur 
de  la  fibre  une  cavité  en  forme  d'ampoule  qui  s'y  est  développée. 

La  compression  qu'exerce  sur  la  paroi  de  la  fibre  cette  agglomération  de 
noyaux  qui  se  gonflent  finit  par  l'atrophier  ,  la  détruire  et  mettre  les 
noyaux  en  liberté.  Suivant  M.  Mœrs,  ces  noyaux,  qu'il  regarde  comme 
des  globules  de  pus,  arriveraient  par  un  système  canaliculaire  jusqu'à 
l'étoile  du  cristallin  et  détermineraient,  en  cet  endroit,  la  déhiscence  de  la 
lentille.  Il  est  de  fait  que  la  segmentation  ultérieure  des  noyaux  devenus 
libres  a  pour  effet  la  destruction  des  fibres,  peut-être  par  voie  d'atrophie,  et 
l'on  rencontre  parfois,  sur  les  cristallins  où  l'inflammation  a  fait  des  progrès 
étendus,  des  fibres  encore  intactes  interposées  à  des  rangées  de  noyaux. 

Il  est  intéressant  de  rechercher  quelles  applications  pratiques  on  peut 
légitimement  tirer  de  ces  faits  expérimentaux?  À  une  époque  où  l'investi- 
gation de  l'œil  n'avait  pas  encore  trouvé  dans  l'usage  des  mydriatiques, 
dans  l'emploi  de  l'éclairage  latéral  et  de  l'ophthalmo-microscopej  l'exacti- 
tude qu'on  lui  connaît  aujourd'hui,  on  a  maintes  fois  signalé  des  cas 
d'inflammation  du  cristallin  avec  production  de  vaisseaux;  mais  on  ne 
saurait  accepter  ces  assertions  qu'avec  une  certaine  réserve.  Nous  citerons 
néanmoins  les  faits  dont  parle  Saint-Yves,  et  dans  lesquels  cet  auteur  veut 
avoir  observé  des  abcès  situés  au-dessous  de  la  cristalloïde  antérieure,  et 
dont  le  contenu  serait  parfois  tombé  dans  la  chambre  antérieure.  Maître- 
Jean  parle,  à  différentes  reprises,  d'une  suppuration  du  cristallin  daus  laquelle 
le  pus  se  serait  trouvé  tantôt  entre  la  lentille  et  sa  capsule,  tantôt  dans 
l'épaisseur  même  de  l'organe.  Pour  lui,  cette  suppuration  du  cristallin  se 
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serait  opérée  dans  l'espace  de  trente  du  quarante  heures.  Nous  pourrions 
rapporter  encore  un  assez  grand  nombre  de  ces  faits  de  «  cataracta  bur- 
»  sata,  seu  cumbursa  ichorem  continente.  »  (J.  A.  Schmidt)  ;  maisil  manque 
à  toutes  ces  observations  une  base  scientifique,  car  aucun  des  auteurs  à 
qui  elles  appartiennent  n'a  prouvé  que  le  contenu  de  ces  prétendus  abcès 
fût  de  véritable  pus  (1). 

Nous  croyons  devoir  accorder  plus  d'importance,  dans  la  question  qui 
nous  occupe,,  aux  faits  dans  lesquels  certains  observateurs  disent  avoir 
constaté,  au  milieu  d'un  processus  iuflammatoire,  la  production  d'une 
cataracte  qui  se  serait  ultérieurement  dissipée.  Malheureusement,  à  une 
époque  où  l'éclairage  latéral  n'était  pas  connu,  rien  ne  prouve  qu'on  n'a 
pas  pris  pour  des  altérations  du  cristallin  des  exsudais  fournis  par  l'iris 
et  épanchés  sur  la  cristalloïde  antérieure.  "Wardrop  (2)  cite  toutefois  un  cas 
dans  lequel  une  inflammation  du  cristallin  provoqua,  chez  un  jeune  homme, 
uue  cataracte  qui  disparut  complètement  après  la  cessation  des  phénomènes 
inflammatoires. 

Une  observation  d'inflammation  du  cristallin,  bien  autrement  concluante, 
est  rapportée  par  M.  Donders  (3).  Cet  auteur  donna,  le  premier,  des  détails 
exacts  sur  les  troubles  du  cristallin  qu'il  avait  observés  au  moyen  de  l'oph- 
thalmoscope.  Il   s'agissait  d'une  inflammation  des  procès   ciliaires  qui, 

(1)  Signalons  néanmoins,  à  titre  d'exception,  une  observation  fort  curieuse  de 
M.  Lohmeyer  (Zeitschrift  fur  rationelle  Médian.,  1854,  S.  79),  où  l'examen  nécrosco- 
pique  fut  très-soigné.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  quarante-cinq  ans,  qui,  alitée  depuis 
plusieurs  semaines  pour  un  anthrax  charbonneux  de  la  nuque,  finit  par  succomber. 
L'œil  était  devenu  le  siège  de  phénomènes  inflammatoires  intenses,  à  marche  rémit- 
tente. L'iris,  naturellement  bleu,  avait  pris  une  coloration  verdâtre;  la  pupille  était 
rétrécie  et  immobile,  et  la  chambre  antérieure  était  presque  complètement  remplie  de 
pus.  Le  pus  se  résorba  en  grande  partie,  et  les  symptômes  inflammatoires  externes 
allèrent  en  augmentant  ;  la  conjonctive  continua  à  se  gonfler  et  forma  un  fort  chémosis 
autour  de  la  cornée.  Nouvelle  production  de  pus,  agglutination  de  l'iris  à  la  capsule  et 
élimination  partielle  de  l'épithélium  de  la  cornée  qui,  entourée  d'un  chémosis  énorme, 
prit  un  aspect  cadavérique. 

La  nécropsie  montre  que  la  chambre  antérieure  contient  une  grande  quantité  de  pus 
épais  ;  l'humeur  aqueuse  est  le  siège  d'un  trouble  jaunâtre  (globules  de  pus).  L'exsudat 
qui  agglutine  l'iris  à  la  cristalloïde  antérieure  est  composé  de  fibrine  amorphe  conte- 
nant, dans  son  épaisseur,  du  pigment  et  des  molécules  graisseuses.  La  capsule  crislal- 
linienne  ne  montre  pas  d'altérations.  Le  cristallin,  lui-même,  présente  une  coloration 
jaune  et  est  faiblement  opaque.  «  Sur  sa  surface  postérieure,  on  aperçoit  un  grand 
nombre  de  cellules  qui  ne  diffèrent  en  rien,  pour  l'aspect,  des  globules  de  pus.»  La  sur- 
face postérieure  de  la  capsule  postérieure  est  couverte  d'une  couche  épaisse  d'exsudat 
.purulent,  qui  s'avance  jusqu'au  voisinage  de  l'ora  serrata.  Le  corps  vitré  et  les  mem- 
branes enveloppantes  de  l'œil  sont,  eux-mêmes,  profondément  altérés. 

(2)  Loc.  cit.,  cap.  H. 

(31  Nederlandsch  Lancet,  n°  9,  1855. 
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s'élant  propagée  le  long  de  la  zonule,  vers  la  rétine,  avait  déterminé,  dans 
l'espace  de  quelques  semaines,  une  cécité  complète.  On  voyait,  sur  les  yeux 
de  ce  sujet,  les  deux  cristallins  parsemés  de  petits  points  ronds  et  de  flocons 
semi-diaphanes  d'une  coloration  grisâtre.  Ces  altérations  semblaient  prédo- 
miner dans  les  couches  antérieures  du  cristallin.  Chez  ce  malade  et  chez 
trois  autres,  où  des  opacités  semblables  s'étaient  montrées  dans  le  cours 
d'une  irido-choroïdite  de  plusieurs  mois  de  durée,  on  put  reconnaître  avec 
certitude  qu'elles  ne  siégeaient  point  sur  la  capsule,  mais  dans  la  substance 
même  du  cristallin.  M.  Donders  croit  devoir  envisager  cette  altération 
comme  le  résultat  d'une  inflammation  parenchymaleuse  qui,  tout  en  déter- 
minant un  trouble  notable  de  la  vue,  est  susceptible  de  s'arrêter  dans  sa 
marche  ou  même  de  se  dissiper  plus  ou  moins  complètement. 

Nos  propres  recherches  portèrent  aussi  sur  des  cas  d'irido-choroïdite, 
et  principalement  d'irido-choroïdite  séreuse  où  un  hasard  favorable  nous 
permit  d'apercevoir  sur  la  cristalloïde  des  dépôts  analogues  à  ceux  qu'on 
observe  souvent  sur  la  membrane  deDescemel  (kératite  ponctuée).  En  nous 
servant  de  l'éclairage  oblique  et  d'un  grossissement  de  60  diamètres 
(ophthalmo-microscope),  nous  pûmes,  sur  une  jeune  fille  de  vingt  ans, 
atteinte  d'irido-choroïdite,  constater,  d'une  manière  évidente,  que  ces  dépôts 
siégeant  sur  la  cristalloïde  étaient  suivis,  deux  ou  trois  semaines  après,  d'un 
trouble  sous-capsulaire  rayonnant  à  partir  du  point  de  localisation  des 
dépôts.  Nous  ne  réussîmes  pas,  dans  ce  cas,  à  apercevoir  d'autres  opacités 
que  celles-là,  situées  dans  les  parties  les  plus  superficielles  du  cristallin. 
A  mesure  que  les  symptômes  inflammatoires  se  calmèrent  et  que  l'humeur 
aqueuse  reprit  sa  transparence,  nous  pûmes  assister  à  la  disparition  pro- 
gressive des  opacités  cristalliniennes,  bientôt  suivie  de  la  résorption  des 
dépôts  capsulaires. 

Nous  avons,  comme  M.  Donders,  constaté  dans  deux  autres  cas  d'iri- 
do-choroïdite, où  le  corps  vitré  s'était,  à  plusieurs  reprises,  rempli  de  flocons 
opaques  très-déliés  et  mobiles,  que  les  couches  antérieures  du  cristallin 
étaient  parsemées  d'un  nombre  considérable  de  petits  points  blancs  et  gri- 
sâtres très-certainement  placés  en  arrière  de  la  capsule,  comme  l'éclairage 
oblique  permettait  d'en  jugçr,  et  que  nous  vîmes  disparaître  et  se  repro- 
duire selon  que  les  phénomènes  inflammatoires  s'amendaient  ou  subissaient 
une  exacerbation.  Dans  le  cas  que  nous  avons  signalé  en  premier  lieu,  nous 
croyons  pouvoir  avancer  que  l'altération  du  cristallin  consistait  dans  une 
hypergenèse  de  la  couche  épithéliale  sous-capsulaire,  tandis  que,  dans  les 
faits  suivants,  nous  sommes  plus  porté  à  localiser  dans  les  fibres  cristallienncs 
les  opacités  observées  et  sur  la  nature  desquelles  on  ne  saurait  se  prononcer 
davantage  sans  un  examen  microscopique  (1). 

(1)  Dans  l'été  de  186(3,  le  docteur  Ïhierry-Mieg  nous  amena  une  jeune  demoiselle 
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L'inflammation  propre  de  la  cristalloïde  occupe  certainement  dans  notre 
cadre  nosologique  une  place  bien  plus  importante  lorsqu'elle  est  consécutive 
à  l'extraction  de  la  cataracte.  En  effet,  comme  M.  de  Graefe  (1)  e  pense 
et  comme  les  recherches  de  M.  Schweigger  le  font  croire,  l'hypergenèse 
de  la  couche  épithéliale  qui  se  produit  dans  certains  cas  après  l'opération, 
peut  devenir  si  active  qu'elle  dégénère  en  une  véritable  pyogenèse,  déter- 
mine des  changements  analogues  dans  l'iris,  et,  se  propageant  le  long  de 
la  membrane  de  Descemet,  donne  lieu  à  la  suppuration  de  la  plaie  de  la 
cornée.  Dans  d'autres  cas,  où  les  symptômes  inflammatoires  restent  plus 
modérés,  la  prolifération  des  cellules  épithéliales  est  très-probablement  la 
cause  pour  laquelle  l'irritation  inflammatoire  des  parties  antérieures  du 
tractus  uvéal  s'y  prolonge  outre  mesure,  et  à  coup  sûr,  cette  même  hyper- 
genèse  est  une  des  principales  sources  des  cataractes  secondaires,  comme 
nous  aurons  encore  occasion  de  le  rappeler. 

3°  Quelles  sont  les  altérations  du  cristallin  qu'il  faut  ranger  parmi 
les  phénomènes  régressifs  de  la  vie  organique? 

On  peut  classer  les  changements  qui  s'opèrent,  à  une  période  avancée 
de  la  vie,  clans  le  cristallin,  en  troublant  plus  ou  moins  ses  fonctions,  en 
trois  groupes  déterminés  par  le  siège  de  l'altération. 

a.  On  rencontre,  à  la  surface  interne  de  la  capsule  antérieure,  des  dépôts 
hyalins  d'une  épaisseur  variable  qui  doivent  évidemment  changer  les  rap- 
ports des  éléments  contigus  à  cette  membrane  et  modifier  ainsi  la  réfrin- 
gence de  l'œil. 

anglaise  atteinte  à  l'œil  gauche  d'une  iritis  séreuse.  Dans  les  premières  semaines  du 
traitement  qui  consistait  dans  l'usage  de  la  décoction  de  Zittmann  etl'ioclure  de  potas- 
sium, rien  n'indiquait  dans  la  marche  delà  maladie  qu'elle  présenterait  une  particularité 
importante,  lorsque  les  couches  périnucléolaires  du  cristallin  commencèrent  à  devenir  le 
siège  d'une  opacité  diffuse  qui  augmenta  rapidement  en  intensité.  La  maladie  traîna  long- 
temps ;  à  diverses  reprises  il  y  avait  augmentation  très-sensible  dans  la  tension  de  l'œil 
avec  accès  de  douleurs  périorbitaires,  ce  qui  nous  engagea  à  faire  des  paracentèses 
réitérées.  Après  cinq  mois  de  traitement  tous  les  symptômes  inflammatoires  avaient 
disparu.  La  malade  présentait  sur  l'œil  gauche  une  cataracte  molle  complète  avec  une 
perception  lumineuse  très-bonne  et  intégrité  parfaite  du  champ  visuel.  Dans  le  mois 
d'avril  1867,  cette  malade  fut  opérée  par  extraction  linéaire  simple  et  la  vue  devint  ex- 
cellente. Il  nous  est  difficile  de  dire  jusqu'à  quel  point  il  faut  envisager  comme  inflam- 
matoire la  production  de  la  cataracte  dans  cette  observation,  car  il  est  certain  que  les 
personnes  dont  les  milieux,  surtout  l'humeur  aqueuse,  restent  très-longtemps  le  siège 
d'un  trouble,  sont  exposées  à  des  affections  du  cristallin  par  défaut  de  nutrition  de  la 
lentille.  C'est  pour  cette  raison  que  les  formes  d'irido-choroïdite  séreuse,  où  à  la  fois 
l'humeur  aqueuse  et  la  partie  antérieure  du  corps  vitré  sont  envahies  par  des  produits 
inflammatoires  se  compliquent  si  facilement  de  troubles  cristalliniens  localisés  de  pré- 
férence dans  les  couches  contiguës  à  la  capsule  et  voisines  du  pôle  postérieur. 
(1)  Voy.  Archiv  fier  Ophthalm.,K<i.  X,  A.  2,  S.  212. 
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b.  On  constate  souvent  dans  les  couches  périnucléolaires,  tout  près  de 
l'équateur  du  cristallin,  une  altération  permanente  de  la  transparence  de  cet 
organe,  essentiellement  caractérisée  par  une  dégénérescence  graisseuse  des 
fibres  de  ces  couches.  Cette  altération,  lorsqu'elle  est  sénile,  reste  limitée 
au  contenu  de  la  fibre  dont  elle  change  la  consistance  et  diminue  la  cohésion, 
en  augmentant  son  volume. 

L'opacité  qui  résulte  de  cette  métamorphose  régressive  de  la  fibre  n'at- 
teint que  les  parties  équatoriales  des  couches  périnucléolaires,  où  elle  se 
présente  sous  la  forme  d'un  anneau  garni  parfois  de  fines  dentelures,  les- 
quelles rayonnent  faiblement  vers  le  centre  du  cristallin;  mais  n'existent 
jamais  sous  la  capsule  même,  en  tant  qu'altération  sénile  simple  (1).  La 
disposition  de  ces  dépôts  graisseux  interfibrillaires  rappelle  bien  celle  des  al- 
térations analogues  qu'on  observe  dans  la  cornée  à  sa  périphérie.  C'est  ce 
qui  a  porté  quelques  auteurs  (2)  à  désigner  cette  opacité  équatoriale  sous 
le  nom  de  gérontoxon  lenticulaire.  Néanmoins  il  n'existe  aucune  corréla- 
tion nécessaire  entre  ces  deux  altérations,  et  l'on  peut  observer  un  arc  sé- 
nile très-prononcé  chez  un  sujet  dont  le  cristallin  présente  une  transparence 
parfaite. 

c.  La  dernière  des  modifications  séniles  auxquelles  le  cristallin  est  sujet 
consiste  dans  une  augmentation  de  la  densité  des  fibres  du  noyau,  compli- 
quée d'une  désagrégation  de  ces  mêmes  fibres,  qui  deviennent  cassantes  et 
légèrement  troubles. 

La  sclérose  de  la  fibre,  même  lorsqu'elle  n'altère  en  rien  la  transparence 
de  l'élément  cristallinien,  doit  déterminer,  surtout  si  elle  s'est  opérée  irré- 
gulièrement, un  changement  de  réfringence  du  cristallin,  assez  marqué 
pour  affaiblir  considérablement  l'acuité  de  la  vue.  Cette  sclérose  résulte  évi- 
demment du  défaut  d'activité  des  fonctions  nutritives  du  cristallin,  et  il  est 
aisé  de  concevoir  qu'un  degré  plus  avancé  de  cette  altération  régressive  en 
puisse  faire  un  état  pathologique.  Lorsque,  d'autre  part,  cette  même  altération 
régressive  se  produit,  à  une  époque  encore  peu  avancée  de  la  vie,  au  point 
d'affaiblir  manifestement  la  vision,  il  est  très-légitime  de  la  considérer  alors 
comme  le  résultat  d'un  acte  morbide  véritable.  Du  reste,  il  est  bon  de 
rappeler  que  les  huit  neuvièmes  des  cataractes  spontanées  se  développent 
passé  la  quarantaine,  en  frappant  les  deux  yeux  à  la  fois,  et  que  le  marasme 
précoce  y  prédispose  singulièrement.  C'est,  en  partie,  pour  ce  dernier  mo- 
tif que  les  habitants  de  la  campagne  et  les  indigents  sont  plus  souvent 
atteinls  de  cataracte  que  les  personnes  de  la  classe  riche.  Quant  à  nous,  nous 
sommes  entièrement  convaincus,  que  la  désagrégation  des  fibres  du  cris- 
tallin peut  être  provoquée  ou  du  moins  singulièrement  hâtée  par  une  com- 

(1)  Voy.  Foerster,  Archiv  fur  Ophthalm.,'Bd.  III,  A.  2,  S.  196. 

(2)  De  Ammon,  Klinischc  Darstellungen,  t.  I,  tab,  xi,  %.  1  et  2. 
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motion  violente  telle  qu'elles  s'observent  après  des  chutes  sur  la  tête  ou  des 
coups  qui  ont  porté  sur  le  voisinage  de  l'œil. 

l\°  Jusqu'à  quel  point  sommes-nous  autorisés  à  rapporter  à  une  ou  à 
Vautre  des  causes  invoquées  jusqu'à  présent  l'origine  des  opacités  cris- 
talliniennes ,  ou  à  rechercher  leur  source  dans  une  altération  des  parties 
voisines,  qui  trouble  secondairement  la  nutrition  du  cristallin  (maladies 
choroïdiennes)  ? 

Un  observateur  attentif  ne  saurait  méconnaître  que  toutes  les  altéra- 
tions (1)  mentionnées  ci-dessus  dans  le  cristallin,  où  elles  se  révèlent  par  un 
trouble  de  transparence,  occupent  au  début  les  éléments  cellulaires  de  cet 
organe.  On  a  fait,  comme  pour  la  cornée,  un  grand  pas  clans  l'étude  des 
maladies  du  cristallin,  le  jour  où  l'on  a  rompu  définitivement  avec  les  idées 
vagues  et  fausses  qui  attribuaient  à  des  exsudats,  à  des  produits  de  trans- 
sudation, bref  à  des  épanchements  de  nature  diverse,  la  plupart  des  altéra- 
tions de  transparence  observées  dans  cet  organe.  L'intérieur  de  l'élément 
cellulaire  est  le  seul  foyer  où  s'opèrent  et  où  s'observent  à  leur  début  tous 
ces  changements,  soit  qu'ils  proviennent  d'une  altération  survenue  dans  la 
constitution  générale  du  sang,  d'une  irritation  inflammatoire,  ou  qu'ils  consti- 
tuent une  métamorphose  régressive.  L'incertitude  qui  règne  encore  dans  l'ap- 
préciation de  ces  faits  résulte  pour  nous  de  ce  que  les  vestiges  des  éléments 
cellulaires  altérés  se  mêlent  avec  des  dépôts  de  diverse  nature  mis  en  mou- 
vement parle  courant  endo-exosmotique  et  qui,  dans  leur  contact  avec  des 
éléments  moins  profondément  modifiés,  exercent  souvent  sur  eux  une  ac- 
tion chimique,  qui  en  change  l'aspect  au  point  de  les  rendre  méconnaissables 
et  de  soustraire  à  l'observation  même  la  plus  exercée  le  changement  primitif 
de  l'élément  cellulaire. 

En  résumé,  les  troubles  de  transparence  du  cristallin  qui  sont  dominés 
par  une  altération  du  système  sanguin  et  ceux  qui  résultent  d'une  métamor- 
phose régressive  reconnaissent  pour  cause  immédiate  principale  une  dimi- 
nution de  la  proportion  d'eau  contenue  normalement  dans  les  éléments  cris- 
talliniens.  Sous  cette  influence,  ces  derniers  se  désagrègent,  puis  se  mo- 
difient bientôt  au  point  de  perdre  leur  structure.  Les  changements  inflam- 
matoires, localisés  principalement  dans  la  cristalloïde  antérieure  et  dans  les 
premières  couches  sous-jacentes,  ont  pour  caractère  principal  une  augmen- 
tation du  nombre  des  éléments  cellulaires  ;  mais  les  nouveaux  éléments,  en 
général  peu  durables,  se  désagrègent,  deviennent,  sous  l'action  des  courants 
endo-exosmotiques,  le  siège  de  différents  dépôts,  et  ce  phénomène  engendre 
alors  des  actions  chimiques  qui  modifient  profondément  la  constitution  du 
cristallin.  Dans  le  premier  cas,  nous  voyons  donc  les  altérations  chimiques, 

(1)  Peut-être  serait-on  autorisé  à  exclure  de  ce  nombre  les  dépôts  hyalins  de  la 
capsule. 
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qui  s'associent  toujours  à  la  production  d'une  cataracte,  être  déterminées 
par  une  simple  soustraction  d'eau,  et,  au  contraire,  dans  la  seconde  série 
de  faits,  succéder  à  des  phénomènes  organiques,  c'est-à-dire  à  la  proliféra- 
tion des  cellules  du  cristallin.  On  reconnaît  ici  combien  l'élude  des  maladie.", 
du  cristallin  est  complexe,  puisque  toute  altération  morbide  de  cet  organe 
peut  porter  à  la  fois  sur  sa  constitution  chimique,  sa  structure  anatomique, 
sa  transparence  et  sa  réfringence. 

On  n'a  pas  été  sans  s'apercevoir  que  les  maladies  des  membranes  pro- 
fondes de  l'œil,  principalement  celles  de  la  choroïde  et  du  corps  ciliaire,  en- 
traînent facilement  des  troubles  daus  la  transparence  du  cristallin.  Parmi  ces 
troubles,  nous  signalerons,  en  premier  lieu,  ceux  qui  occupent  les  parties  cor- 
ticales voisines  du  pôle  postérieur  du  cristallin.  Ils  se  présentent  sous  l'aspect 
d'une  plaque  arrondie,  à  contour  précis,  ou,  plus  souvent,  sous  la  figure  d'une 
étoile  munie  de  rayons  d'une  longueur  variable,  mais  qui  n'atteignent  pas 
l'équateur  du  cristallin.  Ces  altérations,  si  fréquentes  dans  la  choroïditeatro- 
phique  (rétinite  pigmentaire)  et  dans  la  scléro-choroïdite,  se  développent 
presque  toujours  avec  une  lenteur  extrême  et  portent  communément  les 
caractères  des  opacités  par  défaut  de  nutrition.  On  doit  ranger  dans  le 
même  groupe  les  cataractes  corticales  demi-molles  et  les  cataractes  capsulo- 
lenticulaires,  qui  s'observent  consécutivement  à  une  occlusion  complète 
du  champ  pupillaire  ou  à  l'existence  d'une  synéchie  postérieure  totale  ré- 
sultant d'une  irido-choroïdite.  La  coexistence  d'une  opacité  semblable  du 
cristallin  et  d'une  adhérence  complète  du  bord  pupillaire  de  l'iris  avec  la 
capsule  de  cet  organe,  adhérence  qui  modifie  si  notablement  la  pression  et 
la  circulation  intrà-oculaires,  indiquent  quelle  influence  un  pareil  trouble 
de  nutrition  peut  exercer  sur  la  production  de  cette  forme  de  cataracte. 

De  nouvelles  recherches  anatomo-pathologiques  réussiront,  sans  contredit, 
à  éclairer  davantage  l'étiologie  de  bien  des  opacités  cristalliniennes,  en  per- 
mettant de  mieux  localiser  encore  leur  origine  première  dans  un  trouble 
circulatoire  du  tractus  uvéal.  On  ne  saurait  cependant  se  refuser  à  admettre 
que  la  constitution  primitive  des  divers  éléments  du  cristallin  puisse  avoir 
une  influence  marquée  sur  la  production  des  troubles  de  transparence  dont 
il  devient  le  siège.  Ainsi,  si  l'on  voit,  dans  certaines  familles,  des  cataractes 
se  développer  à  une  époque  de  la  vie  assez  uniforme,  sans  qu'on  en  trouve 
la  raison  ni  dans  l'état,  ni  dans  la  nutrition  et  l'organisation  des  membranes 
de  l'oeil,  on  est  bien  en  droit  de  songer  que  les  éléments  du  cristallin  sont 
tels  et  disposés  de  telle  sorle  que,  lorsqu'ils  ont  atteint  l'époque  des  modi- 
fications séniles  normales,  ils  deviennent  impropres  à  accomplir  les  fonctions 
nutritives  d'où  leur  transparence  dépend.  Cette  opinion  nous  paraît  d'au- 
tant plus  légitime  que  dans  ces  mêmes  familles,  on  voit  assez  souvent  des 
cataractes  congénitales  (cataractes  stratifiées  ou  zonulaires). 

Il  est  vrai  que  l'étiologie  des  diverses  cataractes  dont  l'ensemble  repré- 
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sente,  ponr  quelques  auteurs,  le  chiffre  énorme  des  dix  ou  onze  centièmes 
de  toutes  les  maladies  oculaires,  prêtera  toujours  beaucoup  à  la  discussion  ; 
mais  il  nous  a  paru  indispensable  d'insister  sur  les  vues  générales  que  la 
physiologie  et  la  pathologie  permettent  d'établir  sur  ce  sujet,  afin  de  dégager 
autant  que  possible  de  ces  entraves  l'étude  clinique  ultérieure  de  cette  ma- 
ladie, étude  dans  laquelle  nous  nous  contenterons  défaire  rentrer  l'exposé 
des  causes  occasionnelles  ou  professionnelles  les  plus  fréquentes  de  la  cata- 
racte (1). 

ARTICLE  III. 

DES   DIFFÉRENTES  VARIÉTÉS  DE   CATARACTE. 

A.  —  Cataracte  molle,  liquide  (phakohydropsie). 

Caractères  anatomiques.  —  La  cataracte  entièrement  molle,  ou  cataracte 
liquide,  ne  s'observe  que  chez  les  jeunes  sujets,  et  ne  conserve,  en  général, 
cette  fluidité  complète  qu'un  temps  limité  après  sa  formation.  Le  caractère 
anatomo-pathologique  essentiel  de  cette  cataracte,  c'est  que  non-seulement 
le  contenu  de  la  fibre,  mais  aussi  son  enveloppe  subit  une  modification  qui 
entraîne  sa  destruction  complète.  Il  se  montre  d'abord  dans  la  fibre  un 
pointillé  fin  qui  se  dissout  dans  l'acide  acétique,  et  est  évidemment  composé 
d'une  matière  protéique.  A  mesure  que  la  transparence  de  la  fibre  se  perd, 
celle-ci  se  gonfle,  sa  membrane  d'enveloppe  s'amincit  et  s'érode  sur  diffé- 
rents points,  et  laisse  échapper  le  contenu  grumeux  et  liquéfié  de  la  fibre. 
Ce  contenu,  en  subissantla  dégénérescence  graisseuse,  ne  constitue  bientôt 
qu'une  émulsion  uniforme  dans  laquelle  nagent  à  la  fois  de  grandes  goutte- 
lettes oléagineuses  à  contours  foncés,  des  cristaux  de  cholestérine  et  de 
margarine,  enfin  des  masses  vitreuses  qui  ne  sont  autres  que  les  vestiges 
agglutinés  de  la  membrane  des  fibres.  Le  défaut  de  consistance  du  cristallin 
est  d'ailleurs  d'autant  plus  prononcé  que  le  nombre  des  fibres  cristalli- 
niennes  dont  la  membrane  s'est  détruite  et  dont  le  contenu  s'est  émul- 
sionné  est  lui-même  plus  considérable. 

Toutefois,  il  est  bien  rare  que  celte  dégénérescence  émulsive,  qui  dé- 
bute dans  les  couches  corticales  externes  et  se  propage  rapidement,  s'étende 

(1)  Parmi  les  auteurs  qui  ont  expérimenté  dans  le  but  de  produire  artificiellement  la 
cataracte,  nous  devons  nommer  MM.  Mitchell  et  Richardson  (Oesterr .  Zeitschr.  fur  pr. 
Heilk.,  n0339  et  45,  1860).  Ils  obtinrent  le  résultat  qu'ils  cherchaient,  en  injectant, 
dans  les  espaces  lymphatiques  sous-culanés  des  grenouilles,  de  la  glycérine,  de  l'alcool, 
une  solution  de  chlorate  de  potasse  ou  de  sucre. 
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à  la  totalité  des  éléments  du  cristallin.  La  capsule  renferme,  à  la  suite  de 
cette  liquéfaction,  un  contenu  qui  présente  l'aspect  et  la  consistance  du  lait 
ou  de  l'amidon  cuit  très-dilué.  Comme  cette  membrane  ne  s'oppose  pas  aux 
courants  d'endosmose  et  d' exosmose,  il  en  résulte  que  la  consistance  de  son 
contenu  s'accroît  insensiblement  par  la  déperdition  d'une  partie  de  l'eau 
qu'il  renferme,  et  la  suraddition  de  nouveaux  produits  solides  qui  s'y  dé- 
posent  sous  la  forme  de  masses  cristallisées  ou  graisseuses. 

L'activité  du  courant  endo-exosmodique  en  question  favorise  la  liqué- 
faction du  cristallin  à  une  époque  peu  avancée  de  la  vie;  mais,  à  mesure 
que  les  fonctions  nutritives  de  l'organe  perdent  de  leur  énergie,  et  que 
la  consistance  de  ses  parties  centrales  s'accroît,  au  point  de  donner  nais- 
sance à  un  noyau  solide,  la  fluidification  des  fibres  s'arrête  au  voisinage  de 
ce  dernier,  qui,  généralement  brunâtre,  flotte  au  sein  du  liquide  laiteux 
dans  lequel  il  occupe  une  position  déclive  (cataracte  de  Morgagni). 

Selon  que  l'évolution  de  la  cataracte  molle  est  plus  ou  moins  rapide,  on 
voit  varier  les  symptômes  qui  accompagnent  la  production  de  l'opacité  du 
cristallin,  et  nous  remarquons  ici  que  l'âge  du  sujet  exerce  une  influence 
très-sensible.  Ainsi,  chez  les  jeunes  sujets,  ces  phénomènes  s'accomplissent 
dans  un  laps  de  temps  généralement  fort  restreint.  Bientôt,  tout  le  champ 
pupillaire  est  envahi  par  une  opacité  uniforme  d'un  gris  clair  ou  laiteux 
(cataracte  lactée),  situé  immédiatement  en  arrière  de  l'iris  bombé  en  avant 
et  un  peu  moins  contractile  qu'à  l'état  normal.  L'éclairage  oblique  ne  ré- 
vèle, le  plus  souvent,  aucune  slriation  dans  le  champ  pupillaire  grisâtre  ; 
parfois,  au  contraire,  il  permet  d'y  apercevoir  des  points  blanchâtres  ou  de 
larges  stries  rayonnées,  et,  dans  certains  cas,  d'un  aspect  nacré  à  teinte 
bleuâtre. 

Lorsqu'on  examine  cette  variété  de  cataracte  peu  de  temps  après  son 
début,  et  lorsqu'elle  s'est  développé  e  avec  rapidité,  on  trouve  la  chambre 
antérieure  moins  profonde,  consécutivement  à  un  gonflement  véritable  du 
cristallin,  qui  donne  lui-même  la  raison  de  la  paresse  inaccoutumée  de 
l'iris. 

Quand  cette  même  cataracte  molle  affecte  un  enfant  de  quelques  années, 
qui  n'est  soumis  que  longtemps  après  à  l'observation  du  médecin,  l'opacité 
se  présente  avec  des  caractères  différents  de  ceux  qui  précèdent,  et  d'ailleurs 
très-variés.  C'est  ce  pointillé  blanc  de  certaines  cataractes  qui  se  dessine 
davantage  et  devient  fréquemment  le  siège  dedépôls  calcaires.  D'autres  fois, 
la  cataracte  s'est  réduite  aux  deux  feuillets  de  la  capsule,  qui  ne  renferme 
plus  guère  que  des  masses  graisseuses  et  calcaires.  La  chambre  antérieure 
est  plus  profonde  qu'à  l'état  normal,  et  si  la  réduction  de  la  cataracte  a  été 
considérable,  on  constate  que  l'iris  n'est  pas  exactement  appliqué  contre 
l'opacité  et  qu'il  flotte,  vers  sa  périphérie,  quand  l'œil  se  meut. 

Cette  forme  de  cataracte,  comparée,  en  vertu  d'une  ressemblance  d'as- 
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pect,  au  fruit  de  certaines  légumineuses,  a  reçu  le  nom  d'aride-siliqiieuse. 
Elle  constitue,  dans  la  plupart  des  cas,  une  mince  plaque  blanchâtre,  mon- 
trant  des  dessins  très-variés  et  qui  est  ordinairement  très-solidement  fixée 
à  l'iris  et  au  corps  ciliaire.  Ces  adhérences  sont  le  vestige  d'un  procès  in- 
flammatoire ancien  et  généralement  chronique;  elles  peuvent  être  assez 
résistantes  pour  que  le  chirurgien  qui  tente  de  les  détruire  en  extrayant  la 
cataracte,  puisse  dans  ses  efforts,  plisser  la  sclérotique  du  côté  opposé  à 
celui  des  tractions  qu'il  exerce. 

La  cataracte  molle  ne  subit  pas  toujours  jusqu'à  ce  point  la  métamor- 
phose régressive  que  nous  venons  de  signaler  ;  elle  conserve  quelquefois, 
pendant  un  temps  assez  Jong,  sa  consistance  primitive,  ou  ne  perd  que  peu 
de  sa  fluidité.  Cela  tient  probablement  à  une  altération  morbide  de  la  cris- 
talloïde  qui  la  rend  moins  perméable  aux  courants  endo-exosmotiques,  et 
qui  n'est  peut-être  pas  étrangère  à  une  complication  inflammatoire.  Mais, 
dans  ces  cas  même,  une  partie  du  liquide  cristallinien  est  résorbée,  ce  qui 
augmente  la  consistance  de  la  cataracte. 

Parfois,  les  parties  les  plus  denses  de  cette  dernière  se  déposent  et  con- 
stituent alors  ce  que  certains  auteurs  ont  désigné  sous  le  nom  de  cataracte 
sédimentaire.  Dans  d'autres  cas,  la  cristalloïde  est  trôs-résisiante  et  contient 
divers  produits  où  prédominent  généralement  des  cristaux  de  choleslérine 
[cataracta  bursata).  Le  plus  souvent,  ces  transformations  du  contenu  de  la 
capsule  s'accompagnent  d'une  réduction  des  dimensions  du  cristallin,  réduc- 
tion moins  prononcée,  dans  la  cataracta  bursata,  pour  son  diamètre  antéro- 
postérieur  que  pour  les  autres. 

Ces  formes  régressives  de  cataracte  molle  se  présentent,  lorsqu'on  a  dilaté 
la  pupille,  avec  une  teinte  mate,  blanchâtre  et  uniforme  qui  augmente  d'in- 
tensité à  mesure  qu'on  l'observe  plus  près  des  parties  centrales.  Aucune 
apparence  de  stries  radiées  ne  rappelle  alors  les  dispositions  anatomiques 
primitives  du  cristallin;  mais  souvent  les  parties  centrales  montrent,  très- 
près  delà  capsule  ou  dans  son  niveau  même,  un  pointillé  blanc  ou  des  pla- 
ques d'un  blanc  crayeux.  Lorsqu'on  opère  cette  variété  de  cataracte,  il  arrive 
fréquemment  que,  la  cristalloïde  ayant  résisté  aux  instruments  destinés  à 
l'ouvrir,  on  donne  issue  d'un  seul  coup  à  la  totalité  du  cristallin.  Celui-ci 
présente  alors  une  forme  globuleuse  très-régulière  lorsqu'on  l'a  laissé  sous 
l'eau  un  certain  temps.  Après  l'en  avoir  retiré,  on  lui  trouve  l'aspect  d'une 
poche  incomplètement  remplie,  qui  s'aplatit  lorsqu'on  l'étend  sur  une  sur- 
face plane. 

Cette  cataracte  cystique  [cataracta  bursata)  ne  peut  être  confondue,  sur 
le  vivant,  qu'avec  la  cataracte  de  Morgagni,  c'est-à-dire  avec  celle  où  le 
noyau  nage  dans  les  masses  corticales  complètement  liquéfiées.  Mais  il  faut, 
pour  que  cette  confusion  soit  possible,  que  le  malade  ait  la  tête  renversée 
en  arrière;  car,  s'il  la  porte  en  avant,  le  noyau,  soit  transparent,  comme 
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il  arrive  chez  quelques  sujets  d'un  âge  relativement  peu  avancé,  soit  jaune 
ou  brunâtre,  s'applique  bientôt  à  la  cristalloïde  antérieure  et  altère  visible- 
ment l'uniformité  de  la  coloration  du  champ  pupillaire.  Grâce  à  des  chan- 
gements de  position  imprimés  alternativement,  en  divers  sens,  à  la  tête  du 
sujet,  on  arrive  alors  à  déplacer  le  noyau,  ce  qui  modifie  l'aspect  sous  le- 
quel la  cataracte  se  présentait  de  prime  abord.  En  outre,  dans  la  cataracte 
de  Morgagni,  la  cristalloïde  ne  présente  pas  d'épaississement  et  il  est  facile 
de  la  déchirer  avec  le  cystitome.  Il  est  certain  que  la  cristalloïde  joue  un  rôle 
essentiel  dans  les  différentes  phases  régressives  de  cette  cataracte,  et  qu'elle 
influence,  dans  sa  rapidité,  la  marche  de  ses  transformations  successives. 

L'anatomo-pathologie  démontrera  sans  doute  ultérieurement  jusqu'à  quel 
point  la  cristalloïde  intervient  activement  dans  cette  série  de  phénomènes, 
et  jusqu'à  quel  point  ils  peuvent  résulter  d'un  simple  défaut  de  nutrition 
consécutif  à  des  altérations  morbides  des  parties  antérieures  de  la  choroïde. 
Ce  que  nous  croyons  pouvoir  avancer,  dès  à  présent,  c'est  que  la  vraie  cata- 
racte bursiforme  qui  proviendrait,  selon  d'anciens  auteurs,  d'une  véritable 
suppuration  de  la  masse  cristallinienne,  est  d'une  extrême  rareté;  tandis 
qu'on  voit,  assez  souvent,  cette  cataracte  constituée,  en  majeure  partie,  par 
des  produits  émulsionnés  qui  ne  sont  autre  chose  que  le  vestige  des  éléments 
cristalliniens  détruits. 

B.  —  Cataracte  corticale,  demi-molle  (phakomalacie). 

La  cataracte  corticale,  ainsi  dénommée,  pour  la  première  fois,  par  M.  Si- 
ebel, est,  de  toutes  les  formes  de  cataracte,  la  plus  fréquemment  observée. 
Elle  ne  prend  pas  son  point  de  départ,  comme  cela  semblait  ressortir  des 
travaux  de  Malgaigne,  dans  les  couches  corticales  juxtaposées  à  la  cristal- 
loïde; mais  bien,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Fœrster,  clans  celles  qui  tou- 
chent au  noyau  ou  aux  couches  périnucléolaires.  Le  caractère  essentiel  de 
cette  variété  de  cataracte  est  que  les  parties  les  plus  externes  et  [es  parties 
centrales  du  cristallin  y  conservent,  un  certain  temps,  l'intégrité  de  leur 
transparence.  Ce  fait  se  démontre  péremptoirement  au  moyen  de  l'examen 
ophlhalmoscopique  et  de  l'éclairage  latéral. 

On  aperçoit,  à  une  certaine  distance  des  parties  équatoriales  et  du  plan 
postérieur  de  l'iris,  des  opacités  en  forme  de  stries  courtes,  d'une  largeur 
variable.,  qui,  d'abord  écartées  les  unes  des  autres,  finissent  par  se  réunir, 
et,  envoyant  des  prolongements  vers  le  centre  du  champ  pupillaire,  y  des- 
sinent une  étoile  de  plus  en  plus  distincte.  Il  est  impossible  d'appuyer  davan- 
tage ici  sur  les  variétés  d'aspect  si  nombreuses  que  présente  la  cataracte 
corticale.  Ce  qu'il  importe  surtout  de  savoir  à  ce  sujet,  ce  sont  les  motifs 
principaux  de  ces  différences  d'aspect. 

Nous  signalerons,  en  premier  lieu,  l'âge  du  sujet  ;  en  second  lieu,  le  plus 
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ou  moins  de  temps  que  la  cataracte  a  mis  à  se  développer,  et  enfin  le  degré 
de  maturité  qu'elle  a  acquis  au  moment  où  on  l'observe. 

En  lisant  la  description  anatomique  du  cristallin,  on  a  pu  voir  que  la 
distinction  établie  par  les  auteurs  entre  le  noyau  et  les  masses  corticales 
est  assez  arbitaire,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  personnes  encore  jeunes. 
Cette  délimitation  est,  au  contraire,  d'autant  plus  manifeste  que  le  sujet 
est  plus  avancé  en  âge,  et  la  sclérose  du  noyau  plus  prononcée.  Celle 
notion  trouve  son  application  immédiate  dans  l'étude  des  faits  patholo- 
giques. Moins  le  sujet  est  âgé  (s'il  n'a  pas  atteint,  par  exemple,  la  quaran- 
taine), moins  on  est  autorisé  à  appeler  corticale  la  cataracte  qu'on  observe. 
La  phakomalacie,  en  effet,  s'étend,  en  pareil  cas,  jusqu'aux  parties  cen- 
trales du  cristallin,  où  il  est  d'autant  moins  facile  de  constater  la  présence 
d'un  noyau  que  le  sujet  est  moins  âgé.  Lorsque,  au  contraire,  le  malade 
approche  de  la  soixanlaine  ou  qu'il  a  dépassé  cet  âge,  il  est  possible  d'aper- 
cevoir, à  l'autopsie,  sous  les  couches  corticales  opaques,  un  noyau  sclérosé 
et,  en  général,  de  couleur  ambrée  ou  brunâtre.  Aussi  voit-on  qu'ici  la 
cataracte,  en  tendant  à  devenir  complète,  s'étend  beaucoup  plus  vers  la 
cristalloïde  que  du  côté  du  centre  du  cristallin  où  l'on  aperçoit  toujours  un 
certain  nombre  de  fibres  qui  conservent  encore  une  intégrité  relative. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  éléments  du  cristallin  qui  ont  subi  la  transforma- 
tion cataracteuse  sont,  à  l'instar  des  parties  non  altérées,  soumis  à  l'influence 
des  courants  endo-exomotiquesqui  présidente  la  nutrition  du  cristallin.  Les 
modifications  qu'ils  éprouvent  consistent  essentiellement  dans  une  déper- 
dition d'eau  et  dans  le  dépôt  de  cristaux  de  diverse  nature.  Par  conséquent, 
on  verra  que,  lorsque  la  transformation  cataracteuse  suivra  une  marche 
très-lente,  les  parties  primitivement  cataractées  auront  déjà  subi  des  chan- 
gements régressifs  tels  qu'ils  se  différencieront  sensiblement  par  l'aspect, 
des  parties  qui  viennent  de  perdre  leur  transparence.  Ces  circonstances 
influent  aussi  beaucoup  sur  le  volume  du  cristallin. 

De  ces  données  il  est  facile  de  déduire  l'influence  que  la  marche  de  la  trans- 
formaiion  cataracteuse  et  l'âge  du  sujet  doivent  exercer  sur  l'aspect  de  la 
cataracte  corlicale.  Ainsi,  chez  les  cataractes  relativement  jeunes,  la  colora- 
tion grisâtre  du  cristallin  ne  diffère  pas  notablement  de  celle  d'une  cataracte 
molle  ;  mais  elle  s'en  distingue  toutefois  en  ce  que  la  teinte  grisâtre  en 
question  n'augmente  pas  sensiblement  d'intensité  au  voisinage  du  centre  de 
la  pupille  dilatée  (1)  ;  mais  qu'on  constale,  au  contraire,  en  ce  point, 
grâce  à  l'éclairage  latéral,  une  nuance  légèrement  ambrée  ou  jaunâtre.  L'in- 
tensité de  celle  nuance  et  l'étendue  qu'elle  occupe,  du  centre  vers  l'équa- 
teur  du  cristallin,  nous  renseignent  sur  la  consistance  et  l'épaisseur  du 
noyau,  ainsi  que  sur  Fépaisseur  des  masses  corticales. 

(I)  Pour  l'examen  minutieux  de  toute  cataracte,  la  dilatation  préalable  de  la  pupille 
est  indispensable. 
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La  cataracte  corticale  offre,  chez  les  vieillards,  un  aspect  différent;  en 
ce  sens  que  la  teinte  ambrée  des  parties  centrales  l'emporte  plus  ou  moins 
sensiblement  sur  la  teinte  grisâtre  du  reste  de  la  cataracte.  Ici  encore,  on 
peut  poursuivre  assez  loin  vers  les  parties  équatoriales,  la  couleur  ambrée 
signalée  plus  haut  et  en  déduire  l'étendue  de  la  partie  sclérosée  du  cris- 
tallin, c'est-à-dire  du  noyau. 

La  durée  variable  du  développement  de  la  cataracte  corticale  offre  aussi 
des  rapports  assez  constants  avec  l'âge  du  sujet.  L'émulsion  des  fibres 
cristalliniennes  et  l'extension  de  l'altération  vers  les  parties  centrales  sont, 
en  général,  d'autant  plus  rapides  que  le  sujet  est  moins  âgé.  Les  masses 
corticales  devenues  opaques  affectent  alors  la  forme  de  larges  stries  assez 
analogues,  pour  l'aspect,  à  celles  de  la  cataracte  molle  sus-décrite.  Le  bril- 
lant aponêvrotique  est  surtout  propre  aux  couches  des  fibres  juxtaposées  à 
la  capsule. 

Si,  au  contraire,  l'évolution  de  la  cataracte  corticale  s'est  effectuée  avec 
beaucoup  de  lenteur,  comme  il  arrive  dans  un  âge  très-avancé,  les  stries 
étoiiées  qui  s'aperçoivent  dans  le  cristallin  sont  sensiblement  moins  larges 
et  présentent  rarement  le  brillant  métallique  signalé  plus  haut. 

Enfin,  la  maturité  de  la  cataracte  et  le  temps  depuis  lequel  cette  matu- 
rité s'est  accomplie  exercent  une  certaine  influence  sur  l'aspect  du  champ 
pupillaire.  Quand  les  couches  cristalliniennes  sous-jacentes  à  la  capsule 
ne  sont  pas  encore  atteintes  par  la  transformation  cataracteuse,  alors  que 
celle-ci  a  débuté  par  les  couches  périnucléolaires,  on  voit  l'opacité  gri- 
sâtre séparée  du  bord  pupillaire  par  un  espace  de  coloration  noire  que 
l'on  considérait  autrefois  comme  une  ombre  projetée  par  l'iris  sur  la  cata- 
racte. Cette  teinte  foncée  n'est  due,  en  réalité,  qu'à  la  conservation  de  la 
transparence  des  couches  périphériques  du  cristallin,  et,  comme  l'iris  re- 
pose exactement  sur  la  cristalloïde  antérieure,  la  distance  qui  sépare  son 
bord  pupillaire  de  l'opacité  nous  permet  d'apprécier  avec  exactitude  la 
quantité  des  fibres  cristalliniennes  qui  ont  échappé  à  la  transformation  cata- 
racteuse. Comme  cette  métamorphose,  en  se  propageant,  n'atteint  pas  éga- 
lement toutes  les  couches,  il  en  résulte,  on  le  conçoit,  pour  la  cataracte,  de 
grandes  variétés  d'aspect,  selon  que  l'opacité  s'avance  plus  ou  moins  près 
de  la  cristalloïde  antérieure. 

Lorsque,  pendant  le  développement  de  la  cataracte  corticale,  la  trans- 
parence du  noyau  permet  encore  d'apercevoir  les  couches  qui  lui  sont 
sous-jacentes,  on  peut  distinguer  la  cataracte  corticale  en  antérieure  ou  en 
postérieure,  selon  la  prédominance  de  l'altération  en  avant  ou  en  arrière 
de  ce  noyau.  Cette  distinction  n'offre  d'ailleurs  aucun  intérêt  pratique,  si  ce 
n'est  qu'elle  permet  de  supposer,  dans  les  cas  où  de  préférence  les  masses 
corticales  postérieures  voisines  du  pôle  sont  de  beaucoup  les  plus  altérées, 
qu'il  existe  très-probablement  une  complication  vers  la  choroïde. 
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Il  est  possible  de  confondre  avec  une  cataracte  molle  et  incomplète,  la 
cataracte  corticale  grisâtre  encore  àson  début;  mais  l'oplithalmoscope  donne 
le  moyen  d'échapper  à  cette  erreur  ;  car,  dans  la  cataracte  molle  et  incom- 
plète qui  envahit  indistinctement  toutes  les  couches  du  cristallin,  on  voit, 
à  l'oplithalmoscope,  l'opacité  concentrée  au  centre  de  cet  organe,  c'est-à- 
dire  dans  le  point  où  il  présente  son  maximum  d'épaisseur.  Dans  la  cata- 
racte corticale,  au  contraire,  on  voit  l'opacité  plus  épaisse  à  la  périphérie 
du  champ  pupillaire  dilaté;  puisque  c'est  dans  ses  parties  centrales  que  le 
cristallin  présente  l'altération  la  moins  étendue.  Toutefois,  ce  caractère 
distinctif  cesse  d'être  évident  lorsque  la  cataracte  corticale  approche  de  sa 
maturité. 

Quand  la  cataracte  corticale  est  complète  depuis  un  certain  temps  déjà, 
elle  peut,  à  l'instar  de  la  forme  précédente,  se  modifier  quant  à  l'aspect  et 
à  la  consistance.  Ses  phases  régressives  paraissent  liées  au  plus  ou  moins 
d'activité  des  courants  endo-exosmotiquesqui  s'y  opèrent  et  qui  sont  subor- 
donnés eux-mêmes,  à  ce  qu'il  paraît,  au  degré  d'intégrité  delà  capsule. 

Si  la  cataracte  corticale  s'est  développée  chez  un  sujet  d'un  âge  relati- 
vement peu  avancé  (de  40  à  50  ans),  et  si  ce  développement  n'a  exigé  que 
peu  de  temps,  on  trouve,  autour  d'un  noyau  peu  volumineux,  peu  consis- 
tant et  d'une  faible  nuance  ambrée,  une  épaisse  couche  de  masses  corti- 
cales très-peu  adhérentes  à  la  cristalloïde.  Chez  le  même  sujet,  si  l'opéra- 
tion de  la  cataracte  a  été  retardée  pendant  plusieurs  années,  en  raison  de 
l'intégrité  fonctionnelle  de  l'autre  œil,  on  constate  qu'à  mesure  que  la  con- 
sistance du  noyau  augmente  et  que  sa  coloration  devient  plus  foncée,  les 
masses  corticales  se  condensent,  subissent  un  retrait  notable  et  adhèrent 
plus  intimement  à  la  capsule.  La  cataracte  corticale  en  voie  de  régression 
se  rapproche  alors,  pour  l'aspect  et  la  consistance,  des  variétés  de  cataracte 
dure  dont  nous  aurons  à  traiter  plus  loin. 

La  difficulté  consiste,  en  pareil  cas,  à  déterminer  d'une  manière  précise 
la  période  de  cette  métamorphose  dans  laquelle  se  trouvent  les  masses  cor- 
ticales, attendu  qu'il  n'est  pas  nécessaire  que  la  cataracte  soit  mûre  pour 
que  ces  changements  régressifs  commencent  à  s'y  opérer. 

Cela  est  surtout  vrai  chez  les  cataractes  très-avancés  en  âge.  Chez  ces 
sujets,  dans  une  région  du  cristallin,  la  condensation  des  parties  opaques 
commence  à  s.'accomplir  à  une  époque  où  certaines  parties  des  masses  cor- 
ticales ne  sont  pas  encore  manifestement  le  siège  de  l'altération  cataracteusc. 
De  là,  il  résulte  une  inégalité  très-tranchée  dans  la  coloration  du  champ 
pupillaire;  car  les  parties  condensées  permettent  beaucoup  mieux  d'aper- 
cevoir par  transparence  le  noyau  du  cristallin  que  celles  qui  sont  encore 
dans  la  période  de  ramollissement.  C'est  pour  ce  motif  qu'il  n'est  pas  con- 
stant qu'on  observe,  au  centre  même  du  champ  pupillaire,  la  nuance 
ambrée  signalée  plus  haut,  et  quand  celte  dernière  prédomine,  par  hasard, 
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à  la  partie  inférieure  de  la  pupille  dilatée,  on  pourrait  êlre  tenté  de  sup- 
poser qu'il  s'agit  là  d'un  déplacement  du  noyau  au  sein  des  masses  corti- 
cales ramollies,  comme  il  arrive  dans  la  cataracte  de  Morgagni.  En  pareille 
circonstance,  l'éclairage  latéral  est  très-apte  à  dissiper  les  doutes  de  l'ob- 
servateur. 

Il  nous  reste  à  étudier  encore  certaines  variétés  d'aspect  propres  à  l'es- 
pèce de  cataracte  dont  nous  nous  occupons,  et  qui  méritent,  au  point  de 
vue  pratique,  quelque  attention.  Quelques  auteurs  ont  notamment  signalé 
une  forme  de  cataracte  corticale  à  laquelle  ils  ont  donné  le  nom  de  déhis- 
cente (Sichel).  Les  particularités  d'aspect  que  présente  celte  variété  résultent 
de  ce  que  l'opacité  y  reste,  pendant  assez  longtemps,  limitée  à  quelques 
secteurs  du  cristallin,  lesquels  paraissent  s'être  séparés  d'une  manière  fort 
tranchée  des  parties  encore  transparentes.  Il  semble  que  la  disposition  ana- 
tomique  des  fibres  du  cristallin  se  fasse  valoir  dans  cette  déhiscence, 
puisque  l'opacité  affecte  alors,  le  plus  souvent,  la  forme  d'une  étoile  pour- 
vue de  trois  ou  de  six  rayons  exactement  dirigés  suivant  les  méridiens  de  la 
lentille  (cataracte  étoilée). 

Les  cataractes  de  cette  espèce,  d'ailleurs  fort  rares,  méritent  d'être  sigua- 
lées  ;  car  les  parties  transparentes  interposées  aux  secteurs  opaques  se  con- 
servent pendant  un  temps  fort  long  dans  cet  état,  ce  qui  retarde  beaucoup 
la  maturité  de  la  cataracte. 

Nous  pouvons  en  dire  autant  d'une  autre  variété  de  cataracte  corticale, 
dite  ponctuée,  dans  laquelle  l'opacité  n'est  pas  représentée  par  des  stries, 
mais  bien  par  des  points  ou  de  petites  plaques  grisâtres  qui,  parfois 
forment  des  séries  éloilées  dont  l'aspect  rappelle  celui  de  la  cataracte  de 
ce  nom  ;  mais  qui,  le  plus  souvent,  sont  disséminées  très-irrégulièrement 
et  en  nombre  très-variable,  aussi  bien  dans  les  couches  sous-jacentes  à  la 
capsule  que  dans  les  couches  juxtaposées  au  noyau.  Les  parties  comprises 
entre  ces  points  et  ces  plaques  ne  se  troublent  que  lorsqu'ils  sont  devenus 
très-nombreux,  et  la  maturité  de  cette  cataracte  se  fait  très-longtemps 
attendre,  quoique  les  troubles  de  la  vue  soient,  très-près  du  début,  assez 
prononcés  pour  incommoder  sérieusement  les  malades.  Gomme,  dans  cette 
variété  de  cataracte,  le  plus  grand  nombre  des  points  opaques  occupe  les 
parties  centrales  du  champ  de  la  pupille,  tandis  que  les  parties  équaloriales 
du  cristallin  conservent  assez  longtemps  l'intégrité  de  leur  transparence,  et 
comme  ces  mêmes  états  se  compliquent  souvent,  à  une  époque  encore  voi- 
sine de  leur  début,  d'opacités  capsulaires,  on  pourrait,  en  s'en  rapportant  à 
la  coloration  du  champ  pupillaire  et  au  siège  de  sa  plus  grande  intensité, 
supposer  qu'il  s'agit  d'une  cataracte  molle;  mais  l'éclairage  oblique  permet 
d'éviter  cette  confusion,  en  montrant  que  la  majeure  partie  du  noyau  est 
restée  transparente. 

Lorsque  les  auteurs  se  sont  appliqués  sérieusement  à  éclaircir  le  mode 
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d'évolution  de  la  cataracte,  on  a  voulu  déduire  du  gonflement  que  les 
fibres  crislalliniennes  subissent  en  devenant  opaques,  un  signe  diagnos- 
tique qui  permette  de  préciser  exactement  l'époque  de  la  maturité.  Si  nous 
ne  prétendons  pas  nier  que  dans  les  cas  où  la  cataracte  corticale  se  com- 
plète en  un  temps  assez  restreint,  elle  s'accompagne  d'un  certain  gonfle- 
ment de  la  totalité  du  cristallin  qui.  empiète  ainsi  sur  la  capacité  de  la 
chambre  antérieure  ;  nous  devons  reconnaître,  d'autre  part,  qu'il  est  extrê- 
mement facile  de  s'induire  en  erreur  dans  l'appréciation  de  ce  fait. 

Les  variétés  physiologiques  que  présente,  eu  égard  à  l'état  de  réfringence, 
la  profondeur  de  la  chambre  antérieure,  d'une  part,  et,  de  l'autre,  la 
difficulté  que  nous  éprouvons  à  décider  si  la  réduction  accidentelle  de  cet 
espace  n'est  pas  l'effet  d'une  propulsion  de  la  totalité  du  cristallin  con- 
sécutive à  un  excès  de  pression  intra-oculaire,  sont  les  raisons  qui  nous 
empêchent  de  tirer,  en  pratique,  un  grand  parti  de  ce  signe  différentiel. 
Il  ne  peut  donc  nous  servir  que  dans  les  cas  où  il  existe,  chez  un  sujet, 
uue  cataracte  corticale  double  non  compliquée  et  parvenue  des  deux 
côtés,  mais  à  différentes  époques,  à  sa  maturité,  en  nous  donnant  un 
moyen  de  reconnaître  sur  quel  œil,  le  premier,  la  cataracte  est  devenue 
complète. 

JNous  avons  dû  nous  arrêter,  avec  une  certaine  prédilection,  à  la  des- 
cription des  cataractes  corticales,  qui  sont,  en  effet,  les  plus  fréquentes  des 
cataractes  séniles. 

C.  —  Cataracte  nucléaire  dure  (phakosclérose). 

La  dénomination  de  cataracte  nucléaire  est  peut-être,  de  toutes  celles 
qu'on  emploie  dans  la  désignation  des  différentes  espèces  de  cataracte,  la 
moins  légitimée  par  les  données  anatomo-pathologiques.  En  effet,  la  cata- 
racte dure  ne  débute  jamais,  comme  son  nom  donne  à  le  penser,  par  le 
centre  du  noyau  ;  mais  bien  par  ses  couches  les  plus  externes  qu'on  pourrait, 
à  la  rigueur,  regarder  comme  des  couches  corticales. 

Caractères  anatomiques .  — La  transformation  cataracteuse  que  subissent 
les  couches  du  noyau,  diffère  à  peine  des  altérations  séniles  physiologiques 
du  cristallin.  Elle  n'en  est,  en  quelque  sorte,  qu'un  degré  plus  avancé. 
Cette  altération  a  pour  caractères  particuliers  l'extrême  condensation  du 
contenu  de  la  fibre  et  la  désagrégation  des  éléments  cristalliniens  desséchés 
et  friables.  Elle  ne  s'observe  d'ailleurs  qu'à  partir  d'une  époque  avancée  de 
la  vie,  c'est-à-dire  chez  les  sujets  âgés  d'au  moins  cinquante  ans. 

Les  fibres,  tout  en  se  dissociant  si  facilement,  ont  perdu  à  un  tel  point 
leur  cohésion  normale  qu'elles  se  séparent  sans  difficulté  en  plusieurs  débris. 
A  l'état  normal,  les  fibres  d'un  cristallin  d'un  sujet  avancé  en  âge  présen- 
tent une  dentelure  en  forme  de  crochets  qui  se  correspondent  d'une  fibre 
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à  l'autre.  Lorsque  la  transformation  cataracteuse  s'opère,  ces  crochets  de- 
viennent plus  aigus,  très-irréguliers,  par  conséquent  ils  ne  s'engrènent  plus 
les  uns  clans  les  autres  et  il  en  résulte  nécessairement  que  la  cohésion  des 
diverses  fibres  doit  sensiblement  diminuer.  Au  maximum  de  celte  dés- 
agrégation il  se  forme  même  un  véritable  isolement  des  fibres,  et  là  où  leurs 
extrémités  se  rencontraient  dans  la  figure  étoilée,  des  espaces  libres  occupés 
par  une  substance  grumeuse.  On  voit  donc  que,  tandis  que  dans  la 
cataracte  corticale  la  transformation  cataracteuse  avait  pour  premier 
effet  un  gonflement  de  la  fibre  avec  émulsionnement  de  son  contenu,  qui, 
avant  la  destruction  des  fibres,  devait  en  rendre  les  rapports  plus  intimes, 
au  contraire,  dans  la  cataracte  nucléaire,  il  s'opère  Une  dissociation 
progressive  de  la  fibre  qui  néanmoins  ne  fait  jamais  disparaître  cet 
élément. 

Tandis  que  cette  sorte  de  dessèchement  'des  fibres  marche  des  parties 
périphériques  du  noyau  vers  ses  parties  centrales,  qu'il  n'atteint,  pour  ainsi 
dire,  jamais  complètement ,  on  voit  les  couches  périnucléaires  devenir  le 
siège  d'altérations  calaracteuses  qui  se  rapprochent  bien  davantage  de  celles 
qui  ont  été  signalées  à  propos  des  formes  de  cataracte  précédemment  dé- 
crites, avec  cette  différence  toutefois  que,  quand  les  couches  périnu- 
cléaires ont  commencé  à  s'émulsionner,  les  phases  de  leur  métamorphose 
régressive  apparaissent  bien  plus  tôt  et  sont  bien  plus  actives  que  dans  la 
cararacte  corticale  simple.  Si  donc,  dans  certains  cas,  à  un  moment  donné, 
l'aspect  caractéristique  de  la  cataracte  dure  tend  à  s'effacer,  il  réapparaît 
ordinairement  bientôt  avec  sa  coloration  foncée,  surtout  accentuée  dans 
les  parties  centrales  du  cristallin.  Généralement,  les  couches  corticales 
juxtaposées  à  la  capsule  restent  fort  longtemps,  ou  même  indéfiniment, 
transparentes. 

Les  traits  particuliers  à  la  cataracte  nucléaire  se  reconnaissent  princi- 
palement au  début  de  cette  altération.  On  voit  alors,  dans  le  champ  pupil- 
laire  préalablement  dilaté,  un  reflet  jaune  d'ambre  ou  brun  foncé,  ayant 
son  maximum  dans  les  parties  centrales  de  la  pupille.  On  constate  de  plus, 
au  moyen  de  l'éclairage  oblique,  que  cette  teinte  n'appartient  pas  aux 
couches  du  cristallin  exactement  juxtaposées  à  la  capsule,  laquelle  donne 
un  reflet  mat  et  bleuâtre,  mais  bien  qu'elle  siège  plus  profondément.  Un 
observateur  attentif  est  frappé,  lorsqu'il  éclaire  le  fond  de  l'œil  avec  l'oph- 
thalmoscope,  de  la  faiblesse  de  l'opacité,  qu'il  aperçoit  néanmoins  plus  pro- 
noncée au  milieu  du  champ  pupillaire.  A  mesure  que  la  cataracte  nucléaire 
se  complète,  c'est  moins  par  la  concentration  de  l'opacité  du  noyau  que 
par  la  suraddition,  à  sa  surface,  de  nouvelles  opacités  corticales  que  sont 
exclus,  de  plus  en  plus,  les  rayons  lumineux  arrivant  à  l'œil. 

Plus  le  noyau  a  mis  de  temps  à  subir  la  sclérose  susdécrite,  et  plus  les 
masses  corticales  opaques  se  sont  condensées  dans   leur  métamorphose 
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régressive,  plus  aussi  la  coloration  de  la  calaracte  est  intense.  Enfin,  les 
cristallins  qui  se  présentent  avec  cet  ensemble  de  caractères  montrent  ordi- 
nairement dans  leur  substance  un  retrait  qui  se  manifeste  par  un  aplatis- 
sement prononcé  de  toute  la  lentille.  Ces  cataractes  prennent,  dans  leurs 
degrés  les  plus  avancés,  une  coloration  rouge  brunâtre  ou  brun  foncé. 
Néanmoins,  lorsqu'on  examine,  sur  de  fines  sections,  l'état  de  leur  trans- 
parence, on  remarque  avec  surprise  combien  cette  dernière  est  peu  altérée, 
et  combien  est  faible  la  coloration  des  éléments  isolés,  quoique  leur  en- 
semble, si  fortement  coloré,  ait  pu  intercepter  en  si  grande  proportion  les 
rayons  lumineux.  Le  noyau  peut,  dans  ces  cas,  être  assez  dur  pour  offrir 
une  grande  résistance  à  l'instrument  qui  l'attaque. 

La  cataracte  nucléaire  se  développe,  en  général,  avec  une  extrême  len- 
teur, et  il  faut  toujours,  pour  en  assurer  le  diagnostic,  dilater  artificielle- 
ment la  pupille.  Souvent  celle-ci  ne  s'écarte  point  (au  début  de  l'altération 
et  quand  on  l'examine  à  l'éclairage  solaire  simple  sans  l'avoir  dilatée)  de 
l'aspect  qu'elle  présente  normalement  sur  les  yeux  des  personnes  âgées. 
Le  concours  de  l'éclairage  latéral  et  de  l'examen  ophlhalmoscopique  est 
alors  bien  plus  propre  à  mettre  en  lumière  l'altération  du  cristallin  que  la 
recherche  des  reflets  capsulaires,  au  moyen  d'une  flamme  de  bougie  (images 
de  Sanson),  que  recommandent  quelques  auteurs.  Ajoutons  que  cette  re- 
cherche elle-même  est  fort  difficile  sans  les  appareils  appropriés  à  cet  exa- 
men. D'ailleurs,  il  est  assez  rare  qu'une  cataracte  nucléolaire  persiste  un 
certain  temps  sans  que  les  masses  corticales  participent,  au  moins  en  partie, 
à  l'opacité,  et  les  quelques  stries  grisâtres  isolées  qui  parcourent  alors  la 
périphérie  du  champ  pupillaire  fournissent  à  l'observateur  le  moyen  de  loca- 
liser dans  la  lentille  le  siège  anatomique  des  troubles  fonctionnels  accusés 
par  le  malade. 

D.  —  Cataracte  stratifiée,  zonulaire,  stationnaire 

(CONGÉNITALE). 

Les  variétés  de  cataracte  que  nous  avons  étudiées  dans  les  'articles  pré- 
cédents prennent,  on  l'a  vu,  leur  point  de  départ  dans  l'une  des  parties 
essentielles  du  cristallin,  à  savoir,  dans  la  substance  corticale  ou  dans  son 
noyau.  Elles  ont  pour  caractère  commun  d'envahir,  dans  un  temps  va- 
riable, la  presque  totalité  de  la  lentille.  La  forme  de  cataracte  qui  nous 
occupe  actuellement  présente,  au  contraire,  ceci  de  particulier,  que  l'opacité 
qui  la  constitue  est  limitée  à  quelques-unes  des  couches  du  cristallin,  où 
elle  reste,  le  plus  souvent,  tout  à  fait  stationnaire. 

Les  couches  opaques  sont  alors  juxtaposées  au  noyau,  ou,  pour  mieux 
dire  (attendu  que  le  cristallin  des  jeunes  sujets  chez  qui  cette  maladie  s'ob- 
serve le  plus  souvent  n'a  en  réalité  ni  noyau  ni  substance  corticale),  elles 
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occupent  l'emplacement  où  cette  division  tend  à  s'établir  dans  un  âge  plus 
avancé.  Il  est  rare  que  plusieurs  couches  voisines  soient  envahies  sur  un 
même  cristallin  par  l'altération  cataracteuse,  en  restant  séparées  par  des 
couches  transparentes,  ou  que  l'opacité  vers  les  pôles  du  cristallin  aille 
très-près  de  la  capsule.  Suivant  M.  de  Graefe  (1),  la  transformation  cata- 
racteuse des  couches  opaques  serait  parfois  assez  prononcée  pour  en  dé- 
terminer la  liquéfaction  complète.  Nous  manquons,  pour  nous,  d'expé- 
rience personnelle  sur  ce  sujet.  Tout  ce  que  nous  pouvons  avancer,  c'est 
que  quand  nous  avons  vu  certains  de  nos  confrères  tenter  l'extraction 
linéaire  de  pareilles  cataractes,  elles  nous  ont  paru  présenter  la  consistance 
normale  du  cristallin  et  cela  même  pour  les  parties  opaques. 

Cette  variété  de  cataracte  qui,  suivant  quelques  auteurs  (E.  Mùller)  (2), 
serait  plus  fréquente  dans  certains  pays  que  dans  les  autres,  est  observée 
depuis  longtemps  ;  mais  on  manquait  de  connaissances  précises  sur  sa  na- 
ture et  sur  le  siège  qu'elle  occupe.  Ainsi  M.  Arlt,  dans  son  excellent  traité, 
décrit  cette  forme  de  cataracte,  auparavant  dessinée  par  de  Ammon,  sous 
le  nom  de  cataracte  nucléolaire  et  stationnaire  des  jeunes  sujets.  C'est 
M.  Ed.  de  Jaeger  (3)  qui  a,  le  premier,  assigné  à  cette  forme  d'altération 
crislallinienne  le  nom  de  cataracte  zonulaire,  qui  lui  convient  parfaitement 
et  donne  de  son  siège  un  idée  très-juste. 

L'opacité  occupe  généralement,  dans  le  champ  pupillaire  dilaté,  une 
étendue  qui  varie  entre  3  et  6  millimètres.  Elle  affecte,  presque  j  toujours, 
la  forme  d'un  disque  très-régulier,  pourvu  çà  et  là  de  petites  dentelures 
et  dont  le  centre  est  ordinairement  occupé  par  une  petite  plaque  d'un 
blanc  éclatant,  parfois  entourée  d'un  nombre  variable  de  cercles  blan- 
châtres concentriques.  L'éclairage  oblique  permet  à  l'observateur  de  saisir 
deux  particularités  importantes,  très-aptes  à  le  renseigner  sur  le  siège  de 
l'altération  lenticulaire.  Il  montre,  en  premier  lieu,  que  le  disque  opaque, 
et  évidemment  convexe  en  avant,  n'est  pas  exactement  juxtaposé  à  la  cap- 
sule, mais  en  reste  éloigné  d'une  distance  variable;  en  second  lieu,  qu'il 
est  possible,  lorsqu'on  éclaire  les  parties  profondes  du  cristallin,  de  recevoir 
de  la  couche  postérieure  un  reflet  sensible,  quoique  diffus,  au  travers  du 
noyau  transparent  et  de  l'opacité  antérieure. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  on  constate  que  le  fond  de  l'œil  apparaît 
avec  toute  sa  netteté  au  travers  des  parties  périphériques  du  cristallin  de- 
meurées transparentes.  Le  disque  opaque  ainsi  éclairé  se  montre  d'un  rouge 
brunâtre,  plus  foncé  vers  le  bord  qu'au  centre  même,  au  travers  duquel  ou 
peut,  dans  une  certaine  limite,  apercevoir  encore  le  fond  de  l'œil. 

(1)  Archiv  fur  Ophthalm.,  Bd.  I,  A.  2,  S.  235. 

(2)  Iùid.,  Bd.  II,  A.  2,  S.  166. 

(3)  Ueber  Staar  u.  Sinaroper,ationen.  Wicn,  1854,  S.  17. 
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Lorsque  le  malade  dirige  obliquement  le  regard,  la  coloration  rouge 
spéciale  des  parties  centrales  du  disque  tend  à  se  dissiper,  et  toute  l'opa- 
cité prend  alors  une  teinte  foncée  uniforme.  Les  sujets  eux-mêmes  per- 
çoivent souvent,  quand  leur  pupille  est  dilatée,  une  image  endoptique  de 
cette  opacité,  qui  leur  apparaît  alors  sous  l'aspect  d'une  plaque  arrondie 
et  opaque,  moins  foncée  au  centre  qu'à  la  périphérie. 

La  cataracte  zonulaire  semble,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  être  con- 
génitale, ou  tout  au  moins  dater  de  la  première  enfance.  Cette  question 
d'origine  est  difficile  à  élucider;  car,  dans  la  plupart  des  cas,  la  cataracte 
zonulaire  ne  se  présente  à  l'observation  du  médecin  que  lorsqu'elle  pro- 
voque un  trouble  sensible  de  la  fonction  visuelle,  c'est-à-dire  à  une  époque 
où  le  sujet  qui  en  est  atteint  est  obligé  de  faire  usage  de  ses  yeux  avec  une 
certaine  assiduité.  Toutefois,  il  faut  convenir  que  dans  la  pupille  contractée 
des  enfants  nouveau -nés  la  teinte  faiblement  grisâtre  que  présente  cette 
cataracte,  à  l'éclairage  ordinaire,  échappe  aisément  à  l'observation.  Tout  en 
admettant  l'opinion  qui  considère  cette  cataracte  comme  étant  presque 
toujours  déclarée  à  la  naissance,  ou  comme  se  développant  dans  les  pre- 
mières années  de  la  vie,  il  faut  néanmoins  accepter  comme  authentiques 
les  cas  où  l'on  a  constaté  la  formation  de  cette  altération  cristallinienne 
zonulaire  sur  des  yeux  anciennement  pris  d'iritis  ou  de  luxation  du  cristal- 
lin (de  Graefe),  et  même  dans  des  cas  où  rien  ne  pouvait  expliquer  cette 
altération. 

II  nous  a  été  donné  d'observer  un  remarquable  exemple  de  ce  genre. 
Un  confrère  brésilien,  M.  le  docteur  Martins,  m'amena,  au  mois  d'août 
1866,  sa  petite-nièce,  âgée  de  neuf  ans,  qui  se  plaignait  sur  l'œil  gauche  que 
la  vue  diminuait.  L'examen  de  l'œil  montra  qu'il  s'agissait  d'une  cataracte 
zonulaire  où  l'opacité  était  bien  plus  nettement  prononcée  dans  les  couches 
contiguës  à  la  surface  postérieure  du  noyau  que  dans  les  couches  antérieures. 
Le  disque  opaque  avait  un  diamètre  de  k  1/2  à  5  millimètres,  les  parties 
équatoriales  étaient  tout  à  fait  transparentes,  à  l'exception  d'un  seul  filet 
fin  dirigé  directement  en  bas.  Sur  les  instances  de  notre  confrère,  j'exa- 
minai l'œil  droit  avec  le  plus  grand  soin,  et  j'ai  pu  affirmer  que  le  cristallin 
ne  présentait  pas  la  moindre  opacité.  Dix  mois  après,  je  revis  l'enfant  ;  la 
cataracte  zonulaire  s'était  complétée  du  côté  gauche,  en  ce  sens  que  les 
couches  périnucléaires  paraissaient  plus  uniformément  opacifiées.  Mais 
à  mon  très-grand  étonnement,  je  constatai  alors  sur  l'œil  droit  qui  ne  pré- 
sentait aucun  trouble  visuel,  le  développement  d'une  cataracte  zonulaire. 
Aulour  du  noyau  parfaitement  transparent  et  clans  la  direction  des  secteurs 
du  cristallin  s'étaient  développées  trois  opacités  que  je  ne  saurais  mieux 
comparer  qu'à  trois  fleurs  de  lis  (héraldiques),  dont  les  extrémités  allaient 
en  s'amincissant  vers  les  pôles  du  cristallin,  qui  eux-mêmes  étaient  complè- 
tement libres.  L'enfant  fut  soumise  à  une  iridectomïe  du  côté  gauche,  [au 
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mois  de  juillet  1867.  Actuellement,  sept  mois  après  l'opération,  l'enfant  lit 
le  n°  2  de  Jaeger  avec  cet  œil  ;  l'opacité  périnucléaire  a  pris  une  teinte 
plus  accusée  et  les  parents  ont  parfaitement  remarqué  ce  changement.  Du 
côté  droit,  j'ai  simplement  constaté  que  les  trois  figures  s'étaient  un  peu 
agrandies  et  paraissaient  ainsi  plus  rapprochées.  L'acuité  de  la  vue  continue 
à  être  parfaite  sur  cet  œil  ;  la  santé  générale  de  l'enfant  avait  toujours  été 
excellente. 

Si  nous  devons  assigner  à  !a  cataracte  zonulaire  un  caractère  propre  en 
la  déclarant  stationnaire,  c'est  cependant  avec  une  restrictioa.  Il  est  juste 
de  dire  que,  chez  certains  sujets,  cette  règle  peut,  exceptionnellement,  ne 
pas  se  réaliser,  d'où  le  risque,  pour  le  médecin,  d'une  erreur  de  pronostic 
sérieuse.  On  n'est  endroit  de  se  prononcer  avec  certitude  sur  la  stabilité  de 
cette  cataracte  que  quand  les  parties  périphériques  transparentes  du  cris- 
tallin possèdent  une  diaphanéité  complète,  ou,  tout  au  plus,  montrent  ça 
et  là  de  petites  stries  opaques  et  très-étroites  qui  se  prolongent  vers  l'équa- 
teur  du  cristallin.  Si,  au  contraire,  les  parties  transparentes  de  la  lentille 
sont  traversées  par  un  certain  nombre  de  stries  grisâtres  de  quelque  lar- 
geur, ou  sont  le  siège  d'un  pointillé  grossier,  le  sujet  est,  à  coup  sûr,  me- 
nacé d'une  cataracte  complète,  surtout  quand  il  approche  -de  l'âge  propice 
au  développement  des  opacités  cristalliniennes. 

L'importance  de  ce  diagnostic  se  conçoit  sans  peine,  attendu  qu'elle 
repose  sur  la  nécessité  de  conformer  le  procédé  opératoire  à  la  nature  spé- 
ciale de  la  cataracte  observée.  Ajoutons  que  la  cataracte  zonulaire  est  sou- 
vent compliquée  d'une  myopie  assez  prononcée;  myopie  peut-être  acquise, 
car  les  sujets  atteints  de  cette  variété  de  cataracte  doivent  rapprocher  de 
leurs  yeux  les  objets  fins  sur  lesquels  se  porte  leur  attention,  et  accommoder 
pour  de  très-courtes  distances,  en  raison  de  l'affaiblissement  d'éclairage 
déterminé  par  leur  cataracte.  Au  reste,  contrairement  à  l'opinion  de  quelques 
auteurs  (de  Graefe),  nous  avons  constaté  chez  plusieurs  sujets  affectés  de 
cataracte  zonulaire  la  présence  d'un  staphylôme  postérieur  étendu,  mais 
stationnaire.  Au  point  de  vue  de  l'étiologie  de  cette  variété  de  cataracte, 
nous  devons  faire  remarquer  que  M.  Arlt  en  a  signalé  la  coïncidence  fré- 
quente avec  les  affections  convulsives  et  une  conformation  hydrocéphalique 
du  crâne.  M.  Horner,  tout  en  confirmant  ce  fait,  et  en  constatant  la  simul- 
tanéité du  développement  de  la  cataracte  zonulaire  avec  l'existence  de  cer- 
taines altérations  des  méninges,  insiste  encore  sur  la  coïncidence  de  la  cata- 
racte zonulaire  avec  l'arrêt  de  développement  de  l'émail  dentaire  qui  donne 
aux  dents  leur  aspect  caractéristique  dans  le  rachitisme  (1). 

(1)  Consulter,  parmi  les  travaux  les  plus  récents,  Zur  Lehre  von  Schichstàqr  Inau- 
gural Dissertation  von  Sophus  Davidsen.  Zurich,  1865.  —  Delà  cataracte  zonulaire 
et  de  son  traitement,^  M.  Galigny  de  Bonneval,  thèse  de  Paris,  1865. 


CATARACTE  CAPSULAIRE.  135 

E.  —  Cataracte  capsulaire,  capsulo-lenticulaire. 

Nous  sommes  déjà  loin  de  l'époque  où  l'on  était  encore  exposé  à  prendre 
la  cataracte  corticale  pour  une  opacité  siégeant  dans  la  membrane  d'enve- 
loppe du  cristallin.  La  vive  discussion  que  cette  question  a  soulevée  a  eu 
pour  résultat  de  démontrer  que  la  capsule  reste  toujours  intacte  ;  mais 
qu'elle  est  sujette  à  devenir  le  siège  de  dépôts  de  diverse  nature. 

Les  premiers,  Petit  et  Malgaigne  s'étaient  prononcés  pour  la  conserva- 
tion de  sa  transparence  :  Mûller  (1)  et  Schweigger  (2),  tout  en  adoptant 
cette  notion,  ont  observé  que  la  cristalloïde  pouvait,  dans  certaines  condi- 
tions, augmenter  ou  diminuer  d'épaisseur.  M.  Ritter,  contrairement  à  ces 
auteurs,  revendique  pour  la  capsule  du  cristallin  une  indépendance  com- 
plète et  une  conservation  d'intégrité  absolue,  même  au  milieu  des  altéra- 
tions morbides  les  plus  intenses  dont  l'œil  soit  le  siège.  Il  reste  constant 
que  la  capsule  est  susceptible  de  subir  néanmoins  certains  déplacements,  de 
se  plisser,  par  exemple,  et  de  déterminer  ainsi  un  trouble  variable  de  la 
vue.  En  outre,  il  paraît  que,  à  la  suite  de  processus  morbides,  la  capsule  peut 
devenir  cassante  et  se  subdiviser  en  couches,  ce  qui  lui  donnerait  un  aspect 
irrégulièrement  strié  tout  en  lui  conservant  sa  transparence. 

Les  altérations  les  plus  remarquables  de  la  capsule  s'opèrent  évidemment 
dans  sa  couche  épitbéliale  :  ainsi  on  la  voit  devenir  dans  les  inflammations 
violentes  de  l'œil,  le  siège  d'une  dégénérescence  graisseuse  avancée  où  les 
cellules  se  gonflent,  deviennent  luisantes  et  se  remplissent  de  molécules 
graisseuses,  et  où,  après  la  désagrégation  du  noyau,  la  membrane  d'enveloppe 
peut  complètement  disparaître. 

Lorsque  les  troubles  de  nutrition  agissent  avec  moins  de  violence,  les  cel- 
lules ne  subissent  qu'une  dégénérescence  cystoïde,  leur  noyau  disparaît  et, 
par  une  dilatation  très-irrégulièrement  répartie  de  ces  cellules,  cette 
couche  acquiert  une  irrégularité  très-*prononcée.  En  dernier  lieu  on  voit 
que  l'épithélium  de  la  cristalloïde  peut  devenir  le  siège  d'une  hypergenèse 
très-active,  de  manière  que  par  leur  agglomération  il  se  forme  de  véri- 
tables papilles.  Pour  qu'une  pareille  accumulation  puisse  avoir  lieu,  il  est 
nécessaire  que  les  masses  corticales  aient  subi  un  ramollissement  consi- 
dérable et,  par  ce  fait,  aient  permis  l'éruption  de  ces  papilles  qui  de- 
viennent ultérieurement  le  siège  d'une  dégénérescence  graisseuse  avancée 
(Ritter). 

A  part  les  changements  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  la  capsule 
peut  devenir  le  siège  de  dépôts  variables  qui  peuvent  se  localiser  sur  les 

(1)  Archiu  fur  Ophthabn . ,  Bd.  II,  A.  2,  S.  54,  et  Bd.  III,  A.  1.  S,  55. 

(2)  Ibid.,M.  VIII,  A.  1,  S.  227. 
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deux  faces  de  la  cristalloïde  antérieure  et  seulement  sur  la  face  interne  de  la 
crislalloïcle  postérieure.  Les  dépôts  sur  la  surface  externe  de  la  cristalloïde 
antérieure  proviennent  constamment  de  l'iris,  qui  s'agglutine  à  la  cristal- 
loïde. Ces  dépôts  peuvent  être  composés  d'épanchements  fibrineux  entre- 
mêlés de  molécules  ou  de  cellules  pigmentaires,  et  lorsque  l'iris  est  devenu 
le  siège  d'une  inflammation  plus  prononcée,  remplacés  par  du  véritable 
tissu  cellulaire.  Celui-ci  parcourt  souvent  des  phases  régressives  et  s'en- 
croûte de  carbonates  calcaires  ;  pendant  tout  ce  temps,  la  capsule  conserve 
son  intégrité  parfaite  et  ce  n'est  que  la  couche  épithéliale  sous-jacente  qui 
subit  ordinairement  une  dégénérescence  cystoïde  ou  graisseuse. 

La  surface  interne  de  la  cristalloïde  peut  devenir  dans  toute  son  étendue 
le  siège  de  dépôts  variés  :  mais  c'est  de  préférence  à  la  surface  interne  de  la 
cristalloïde  antérieure  qu'on  les  rencontre.  Il  est  très-difficile  de  les  diffé- 
rencier entre  des  dépôts  morbides  ou  de  simples  altérations  séniles.  Ordi- 
nairement on  les  voit  apparaître  sous  forme  de  petites  élevures  transpa- 
rentes siégeant  dans  les  parties  équatoriales  de  la  cristalloïde  extérieure. 
Lorsqu'elles  augmentent  de  volume,  c'est  par  la  superposition  de  couches 
nouvelles  qui  leur  donnent  un  léger  aspect  strié  ou  fibrillaire.  En  s'accrois- 
sant  et  en  se  rapprochant,  ces  dépôts  vitreux  peuvent  soulever  la  couche  épi- 
théliale, emprisonner  une  partie  des  cellules,  de  même  que  des  débris  de 
fibres  cristalliniennes.  Soumises  comme  le  reste  du  cristallin  aux  couranls 
endo-exosmotiques,  on  peut  les  voir  devenir  le  siège  de  molécules  graisseuses 
et  calcaires,  de  cristaux  de  choiestérine  et  d'amas  pigmentaires  qui  lui  ar- 
rivent aussi  bien  de  l'intérieur  du  cristallin  que  de  la  surface  interne  de 
l'iris.  A  la  face  interne  de  la  cristalloïde  antérieure,  les  dépôts  n'ont  pas 
toujours  un  aspect  vitreux  ;  ils  sont  parfaitement  striés  et  l'on  aperçoit  entre 
les  fibrilles  des  noyaux  allongés  et  des  fibres  qui  par  des  appendices  pointus 
se  rallient  à  la  capsule.  Ces  dépôts,  qui  ressemblent  beaucoup  à  ceux  qu'on 
rencontre  en  dehors  de  la  capsule,  deviennent  facilement  le  siège  d'incrus- 
tations calcaires.  Les  cellules  épithéliales  qui  les  recouvrent  ou  qui  même 
pénètrent  dans  leur  épaisseur  sont  atteintes  de  dégénérescence  cystoïde,  et 
les  fibres  cristalliniennes  les  plus  voisines  parsemées  d'opacités  moléculaires 
adhèrent  plus  ou  moins  facilement  à  ces  dépôts  (Ritter). 

On  peut  toujours  rattacher  les  changements  anatomiques,  autrefois  dé- 
crits sous  le  nom  de  capsulites,  à  de  simples  dépôts  occupant  les  surfaces 
de  la  cristalloïde. 

En  étudiant  les  différentes  formes  sous  lesquelles  se  présentent  les  dépôts 
capsulaires,  il  est  important  de  les  catégoriser,  au  point  de  vue  clinique.  On 
peut  classer  sous  trois  chefs  les  dépôts  capsulaires  internes,  qui  ont  presque 
tous  pour  effet  principal  de  changer  les  caractères  physiques  de  la  cristalloïde, 
résultat  très-important  à  connaître  pour  le  praticien.  Les  premiers  ont 
essentiellement  pour  cause  une  altération  sénile;  les  seconds  sont  le  produit 
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des  modifications  régressives  de  l'altération  cataracteuse  ;  les  troisièmes  sem- 
blent avoir  pour  point  de  départ  un  processus  inflammatoire. 

1°  La  cataracte  capsulaire  sénile  consiste  dans  un  dépôt  de  couches 
vitreuses  à  la  surface  de  la  cristalloïde.  Le  siège  principal  de  ces  dépôts  est 
la  surface  interne  de  la  cristalloïde  antérieure.  Ils  sont  tantôt  parfaitement 
transparents,  tantôt  légèrement  striés,  et  renferment,  çà  et  la,  quelques 
noyaux.  Parfois  la  couche  épithéliale  est  interrompue  au  niveau  de  ces"  dé- 
pôts, dans  lesquels  on  voit  ces  éléments  emprisonnés  en  nombre  variable,  et 
généralement  atteints  de  l'altération  plus  haut  désignée  sous  le  nom  de 
cystoïde.  Lorsque  ces  dépôts  occupent  des  parties  de  la  cristalloïde  où  ils 
sont  en  contiguïté  immédiate  avec  les  fibres  cristalliniennes,  comme  il  arrive 
assez  souvent  pour  les  parties  équatoriales  extrêmes  de  la  capsule  antérieure, 
ils  adhèrent  fréquemment,  d'une  manière  très-intense,  auxélémenls  fibril- 
laires  du  cristallin  qui  les  avoisinent. 

Nous  désignons  ces  dépôts  sous  le  nom  de  séniles,  en  raison  des  analogies 
de  structure  qu'ils  présentent  avec  les  modifications  semblables  des  mem- 
branes vitreuses,  telles  que,  par  exemple,  la  membrane,  de  Descemet  et  la 
couche  vitreuse  de  la  choroïde.  Aussi  s'observent-ils,  le  plus  souvent,  dans 
les  yeux  mêmes  où  ces  membranes  vitreuses  offrent  cette  altération  à  un 
degré  avancé.  Comme  celles-ci,  d'ailleurs,  ils  deviennent,  assez  fréquem- 
ment, le  siège  d'incrustations  calcaires. 

C'est  seulement  à  cette  période  de  l'altération  qui  nous  occupe  que  les 
modifications  de  la  cristalloïde  deviennent  évidentes  pour  l'observateur.  Il 
aperçoit  alors  à  la  surface  antérieure  du  cristallin  des  dépôts  blanchâtres 
sans  la  moindre  ressemblance  d'aspect  avec  les  particularités  analomiques  de 
cet  organe,  et  ordinairement  arrondis.  Si  les  dépôts  capsulaires  ont  échappé 
complètement  à  cette  incrustation  calcaire,  il  n'est  possible  au  chirurgien 
de  supposer  leur  présence  qu'en  raison  de  la  résistance  qu'il  éprouve,  au 
moment  où  il  tente  d'ouvrir  la  capsule,  du  défaut  d'élasticité  de  cette  der- 
nière, dont  les  lambeaux  ne  se  rétractent  pas  après  qu'on  l'a  divisée  ;  enfin 
de  l'adhérence  anormale  qui  existe  entre  les  couches  cristalliniennes  catarac- 
tées  et  la  cristalloïde,  au  voisinage  de  l'altération  capsulaire. 

2°  La  cataracte  capsulaire  dite  régressive  s'observe,  le  plus  souvent, 
sur  des  cristallins  cataractes  à  maturité  complète,  où  les  masses  fibrillaires 
altérées  se  sont  épaissies,  condensées  et  ont  consécutivement  contracté  des 
adhérences  intimes  avec  la  capsule.  Celte  forme  appartient,  le  plus  commu- 
nément, à  la  cataracte  corticale  qui  a  dépassé  l'état  de  maturité,  et  dont  le 
noyau  a  subi  la  sclérose  sénile.  L'épaississement  des  masses  corticales  et 
l'union  intime  qu'elles  contractent  ultérieurement  avec  la  capsule  ont  pour 
conséquence  immédiate  de  plisser  cette  dernière,  et  de  déplacer  ou  même  de 
détruire  les  cellules  épithéliales  qui  recouvrent  la  face  interne  de  son  feuillet 
antérieur.  Comme  la  condensation  de  l'émulsion  cristallinienne  s'effectue 
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de  préférence  dans  les  points  où  les  courants  endo-exosmotiques  paraissent 
être  le  plus  actifs,  c'est-à-dire  dans  les  parties  dont  la  membrane  capsulaire 
est  le  plus  abondamment  baignée  par  l'humeur  aqueuse,  il  en  résuite  que 
cette  variété  de  cataracte  capsulaire  régressive  occupe  ordinairement  le 
centre  du  cbamp  pupillaire. 

Elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  plaque  irrégulière,  à  bords  arrondis,  ' 
fréquemmeut  incrustée  de  dépôts  calcaires,  et  offrant  parfois,  chez  les  vieil- 
lards, les  dimensions  précises  de  la  pupille,  ordinairement  contractée.  On 
constate  facilement  que  cette  plaque  est  juxtaposée  à  la  cristalloïde,  grâce  à 
l'éclat  de  son  reflet  blanchâtre,  h  la  position  exacte  qu'elle  occupe  dans  le 
plan  de  l'iris  et  au  plissement  des  parties  voisines  de  la  cristalloïde.  Ce  der- 
nier caractère,  que  l'éclairage  oblique  permet  seul  de  constater  sur  des 
cristallins  opaques,  réclame,  de  la  part  de  l'observateur,  une  attention  mi- 
nutieuse. 

L'importance  pratique  du  diagnostic  de  cette  variété  de  cataracte  capsu- 
laire est  toute  dans  les  faits  suivants.  En  premier  lieu,  l'opérateur  est  pré- 
venu par  là  qu'il  rencontrera,  à  l'ouverture  de  la  capsule,  une  résistance 
inusitée,  d'autant  plus  fâcheuse  que,. dans  l'extraction  ordinaire,  le  point 
délicat  de  l'opération  consiste  justement  à  diviser  les  parties  centrales  de  la 
cristalloïde.  En  second  lieu,  le  diagnostic  d'une  cataracte  capsulaire  de  cette 
forme  éclaire  le  chirurgien  sur  la  nécessité  d'extraire  avec  des  pinces  une 
portion  assez  étendue  de  la  cristalloïde  antérieure,  s'il  veut,  après  l'issue  de 
la  majeure  partie  du  cristallin,  enlever  en  totalité  les  masses  corticales  qui 
encombrent  encore  le  champ  de  la  pupille. 

38  La  cataracte  capsulaire  inflammatoire  est  ainsi  désignée,  parce  qu'elle 
occupe  presque  toujours  des  yeux  qui  portent  manifestement  les  signes 
d'une  inflammation  des  parties  antérieures  du  tractus  uvéal.  En  outre,  le 
mode  de  développement  qui  leur  est  propre,  offre,  d'une  manière  évidente, 
les  attributs  de  l'inflammation. 

Cette  cataracte  capsulaire  inflammatoire  se  caractérise  par  une  hyperge- 
nèse  très-active  de  la  couche  épithéliale  qui  devient  quelquefois  papilli- 
forme.  Quand l'hypergenèse  des  cellules  épilhéliales  est  très-active,  ei  quand 
celle  évolution  pathologique  est  favorisée  par  un  ramollissement  considé- 
rable des  masses  corticales,  externes,  les  cellules  de  nouvelle  formation  et 
les  nucléoles  mis  en  liberté  peuvent,  non-seulement  se  disséminer  au  sein 
de  l'émulsion  cristallinienne,  mais  encore  se  répandre,  comme  cela  s'observe 
souvent,  le  long  de  la  surface  interne  de  la  capsule  postérieure. 

Lorsque  cette  même  hypergenèse  s'est  arrêtée,  après  avoir  atteint  un  cer- 
tain degré,  temps  d'arrêt  qui  coïncide  fréquemment  avec  le  début  de  l'épais- 
sisscment  régressif  des  masses  cristalliniennes  émulsionnées,  il  arrive  que 
les  amas  sous-capsulaires  de  cellules  et  de  nucléoles  se  prennent  de  dégéné- 
rescence graisseuse,  disparaissent  insensiblement  et  sont  enfin  remplacés, 
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soit  par  des  dépôts  incrustés  de  sels  calcaires,  qui  correspondent  à  la  forme 
de  cataracte  capsulaire  précédemment  décrite,  soit  par  des  dépôts  de  nature 
vitreuse,  contenant  dans  leur  épaisseur  des  débris  de  cellules,  des  résidus 
pigmentaires  et  des  cristaux  qui  leur  communiquent  une  grande  analogie 
d'aspect  avec  les  transformations  séniles  de  la  capsule. 

Néanmoins,  comme,  en  général,  ces  phases  régressives  des  amas  cellu- 
laires ne  sont  pas  également  avancées  sur  tous  les  points  de  la  cristalloïde 
altérée,  mais  s'y  font,  de  préférence,  dans  le  champ  pupillaire  (là  oùTépais- 
sissement  de  l'émulsion  est  le  plus  rapide),  la  provenance  inflammatoire  des 
dépôts  capsulaires  auxquels  elles  donnent  naissance  n'échappe  guère  aux 
recherches  attentives  de  l'anatomo-pathologiste.  Ajoutons  que  la  présence 
simultanée  des  signes  d'une  irido-choroïdite,  ancienne  ou  récente,  contribue 
encore  à  attirer  l'attention  du  praticien  sur  l'origine  spéciale  de  cette  espèce 
d'altération  capsulaire,  intéressante  à  deux  points  de  vue  différents. 

Si  l'hypergenèse  de  la  couche  épithéliale  sous-capsulaire  se  manifeste 
encore  avec  une  certaine  activité ,  elle  peut,  après  l'évacuation  de  la  plus 
grande  partie  du  cristallin  cataracte,  se  transformer  en  une  véritable  pyo- 
genèse,  qui,  de  la  capsule  gagne  l'iris,  et,  longeant  la  membrane  de  Desce- 
met,  se  propage  jusqu'à  la  cornée,  où  elle  se  localise  principalement  dans 
les  parties  de  cette  membrane  sur  lesquelles  a  porté  l'instrument  tranchant. 
Si,  au  contraire,  l'hypergenèse  des  cellules  épithéliales  est  moins  active; 
elle  peut,  après  l'extraction  du  cristallin,  continuera  se  produire  quelque 
temps  encore,  et  fournir  ainsi  des  matériaux  au  développement  de  la  cata- 
racte secondaire.  Il  va  sans  dire  que  cette  sorte  de  cataracte  participe  aux 
inconvénients  déjà  mentionnés,  à  propos  des  autres  formes  de  cataracte 
capsulaire. 

Dans  l'étude  que  nous  venons  de  faire  des  variétés  les  plus  importantes 
de  la  cataracte  capsulaire,  nous  avons  omis  volontairement  de  mentionner 
les  dépôts  de  diverse  nature  qu'on  observe  à  la  face  antérieure  de  la 
cristalloïde  et  qu'on  désigne  généralement  sous  le  nom  de  cataracte  centrale 
et  pyramidale.  La  précision  que  fournit  au  diagnostic  l'examen  à  l'éclairage 
oblique  permet  actuellement  de  séparer  très-nettement  de  cette  espèce 
d'altération  celles  qui  proviennent  manifestement  d'un  processus  inflam- 
matoire ayant  ou  ayant  eu  l'iris  pour  siège.  On  les  trouve  décrites, 
dans  les  anciens  auteurs,  sous  les  noms  de  cataracte  étoilée,  arborescente, 
marmorêe,  etc.  ;  mais  la  nature  de  ces  dépôts  iridiens  nous  a  déjà  précé- 
demment occupé,  et  il  est  assez  facile  de  les  rapporter  à  leur  véritable  ori- 
gine. Il  n'en  est  pas  de  même  des  altérations  constitutives  de  la  cataracte 
centrale. 

Celle-ci  se  présente,  en  général,  au  centre  du  champ  pupillaire,  avec 
l'aspect  d'une  plaque  assez  régulière,  à  bords  arrondis  et  d'un  blanc 
crayeux-,  souvent  encadrée  d'une  zone  légèrement  grisâtre.  Ordinairement, 
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celte  plaque  proémine  sensiblement  dans  la  chambre  antérieure,  sous  la 
forme  d'une  petite  pyramide.  L'opacité  n'est  pas  limitée  à  la  capsule  même  ; 
une  observation  attentive  permet  de  constater  qu'elle  s'étend  dans  l'épais- 
seur du  cristallin,  à  une  profondeur  variable.  Il  y  a  plus,  des  recherches 
anatomo-pathologiques  récentes  tendent  à  prouver  que  la  cristalloïde  a 
été,  en  quelque  sorte,  soulevée  par  l'altération  cataracteuse  et  s'est  consi- 
dérablement amincie,  ou  même  complètement  atrophiée,  au  sommet  de  la 
pyramide. 

Le  mode  de  production  de  cette  cataracte,  qu'on  peut  rencontrer  à 
l'état  congénital,  est  sujet  à  varier.  Toutefois,  il  faut  accepter  comme 
constant  qu'un  dépôt  d'exsudat,  ayant  séjourné  un  certain  temps  sur  la 
capsule,  y  a  provoqué  une  altération  morbide  des  cellules  épithéliales  et  des 
couches  de  fibres  juxtaposées  à  la  cristalloïde,  et  il  est  permis  d'attribuer, 
en  majeure  partie,  cette  altération  aux  modifications  de  l'endo-exosmose 
cristallinienne  survenues  consécutivement  au  niveau  du  dépôt  ci-dessus 
mentionné. 

La  condition  la  plus  propice  au  développement  de  ces  sortes  de  cataractes 
est  une  perforation  centrale  de  la  cornée,  suivie  d'une  fistule  plus  ou  moins 
persistante.  Alors,  en  effet,  le  cristallin  reste,  un  certain  temps,  en  con- 
tact avec  la  face  postérieure  de  la  cornée,  et  c'est  principalement  au  centre 
du  champ  pupillaire  rétréci  que  se  localisent  les  dépôts  qui  proviennent  de 
l'ulcère  cornéen  et  de  l'iris,  enflammé  à  différents  degrés.  Aussitôt  après  la 
réparation  de  la  perte  de  substance  qui  siégeait  au  centre  de  la  cornée,  les 
dépôts  qui  occupent  la  superficie  de  la  capsule  et  dont  l'iris  peut  avoir 
entièrement  dégagé  son  bord  pupillaire ,  finissent  souvent  par  dispa- 
raître en  totalité  ;  mais  les  altérations  sous-capsulaires,  loin  de  se  dissiper 
avec  la  même  facilité,  poursuivent  fréquemment  leur  évolution  commencée. 
Très-souvent,  il  arrive  qu'une  tache,  un  faible  nuage  du  centre  de  la  cor- 
née, ou  une  synéchie  antérieure  prévienne  le  médecin  du  développement  de 
cette  espèce  de  cataracte. 

Son  mode  de  production  rend,  en  partie,  compte  de  la  saillie  acuminée 
qu'elle  fait  dans  la  chambre  antérieure  et  qui  lui  a  valu  la  dénomination  de 
cataracte  pyramidale.  Ce  sont  les  parties  centrales  de  la  capsule  qui,  lors- 
qu'elles adhèrent  aux  parois  de  l'ulcère,  s'en  détachent  le  moins  facilement, 
au  moment  où  l'accumulation  de  l'humeur  aqueuse  reproduite  refoule  en 
arrière  les  autres  parties  de  la  cristalloïde.  Cette  dernière  se  plisse  consé- 
cutivement au  niveau  de  ses  adhérences,  et  l'hypergenèse  épithéliale  active 
qui  résulte  de  l'irritation  directe  produite  en  ce  point  devient  très-apte 
à  combler  le  vide  qui  tend  à  se  faire  au  voisinage  du  pôle  cristallinien  an- 
térieur. Dans  certains  cas,  assez  rares  d'ailleurs,  on  a  pu  constater  l'exis- 
tence d'un  filet  organisé  par  lequel  se  maintenait  encore  cette  union  du 
cristallin  à  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Dans  la  production  des  cala- 
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ractes  centrales,  llhypergenèse  de  la  couche  épithéliale  sous-capsulaire  joue 
donc,  d'une  manière  évidente,  un  rôle  très-important. 

Ces  sortes  de  cataractes  ne  reconnaissent  pas  pour  unique  cause  les  per- 
forations de  la  cornée,  et  l'on  en  voit  qui  se  produisent  parfois  après  une 
simple  iritis.  Pour  qu'il  en  soit  ainsi,  plusieurs  conditions  sont  nécessaires. 
Il  faut,  en  premier  lieu,  que  la  pupille  ait  été  obstruée,  pendant  un  certain 
temps,  par  d'épaisses  masses  exsudalives  qui  aient  modifié  notablement  les 
courants  endo-exosmotiques,  et  altéré  ainsi  assez  profondément  la  nutrition 
des  couches  cristalliniennes  immédiatement  sous-jacentes  à  la  partie  de  la 
capsule  recouverte  par  le  dépôt  iridien.  S'il  arrive  alors  que  spontanément, 
ou  sous  l'influence  d'un  mydrialique,  le  bord  pupillaire  se  dégage  des  exsu- 
dats  et  que  ceux-ci  soient  résorbés,  il  apparaît  dans  la  pupille  une  opacité 
qui  siège  au  centre  du  cristallin,  en  occupe  les  couches  les  plus  superficielles 
et  reste  généralement  slationnaire  (1). 

Que  faut-il  penser  de  l'origine  de  la  cataracte  pyramidale  qu'on  observe 
chez  les  nouveau-nés?  Doit-on  l'attribuer  aune  ophthalmie  intra-utérine  ? 
Non,  si  l'on  remarque  qu'il  n'existe,  au  centre  de  la  cornée,  aucune  tache 
qui  y  révèle  une  ancienne  perforation,  et,  derrière  cette  membrane,  aucune 
synéchie,  soit  antérieure,  soit  postérieure.  Il  reste  donc  à  considérer  cette 
cataracte  comme  un  vice  de  conformation,  et  de  cette  manière  de  voir  sur- 
gissent deux  hypothèses:  ou  bien  l'opacité  lire  sou  origine  d'une  persistance 
anomale  de  la  membrane  pupillaire  (Beck)  ; —  mais  cela  est  peu  probable, 
attendu  que  les  vestiges  de  celte  membrane  ne  se  montrent  pas,  en  général, 
simultanément  avec  des  opacités  du  cristallin,  et,  ce  qui  est  bien  plus  im- 
portant, parce  que,  dans  les  cas  de  cataracte  pyramidale  congénitale,  aucun 
filet  organisé  ne  s'observe  entre  l'opacité  du  cristallin  et  le  bord  pupillaire 
de  l'iris  ;  ■ — ou  bien,  et  c'est  la  seconde  hypothèse,  la  cataracte  pyramidale 
provient  d'un  relard  survenu,  pendant  la  vie  intra-utérine,  soit  dans  l'époque 
à  laquelle  le  cristallin  se  sépare  de  la  face  postérieure  de  la  cornée,  soit  dans 
l'époque  où  se  ferme  l'ouverture  de  la  cristalloïde  antérieure,  occlusion  qui 
s'effectuerait  alors  au  moyen  d'une  substance  opaque  (2). 

Après  l'étude  des  diverses  altérations  capsulaires  qui  ont  pour  siège  prin- 
cipal la  cristalloïde  antérieure,  nous  devons  nous  arrêter  un  instant  aux 
modifications  de  la  cristalloïde  qui  avoisinent  le  pôle  postérieur  de  celte 
membrane.  L'absence  d'une  couche  épithéliale  à  la  face  interne  de  la  cris- 
talloïde postérieure  explique  déjà  le  peu  de  fréquence  de  ses  altérations, 

(1)  Nous  croyons  très-peu  probable  qu'une  cataracte  pyramidale  puisse,  comme  on 
l'a  dit,  résulter  d'un  traumatisme  de  la  cristalloïde  antérieure,  après  lequel  un  flocon 
de  niasses  cristalliniencs  obturerait  l'ouverture  faite  à  la  capsule,  tandis  que  les  altéra- 
lions  des  couches  sous-jacentes  se  feraient,  pour  s'arrêter  et  devenir  stationnaires 
après  la  résorption  du  flocon  obturateur  et  l'occlusion  de  la  plaie  capsulaire. 

(2)  Voyez  de  Ammon,  Archic  fur  Ophthalm.,  Bd.  IV,  A.  1,  S.  57. 
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examinées  comparativement  à  celles  de  la  capsule  antérieure.  En  outre,  les 
modifications  de  l'endo-exosmose  cristallinienne  qui  peuvent  résulter,  par 
exemple,  des  divers  dépôts  siégeant  à  la  surface  antérieure  de  la  cristalloïde, 
s'observent  bien  moins  souvent  à  la  surface  antérieure  de  cette  dernière,  vu 
le  peu  d'intimité  des  rapports  qu'elle  affecte,  dans  cette  région,  avec  le 
tractus  uvéal.  Il  faut  des  inflammations  intenses  ou  prolongées  et  qui  déter- 
minent dans  le  corps  vitré  des  modifications  profondes,  pour  donner  lieu 
à  des  dépôts  qui  se  forment  dans  la  fossette  hyaloïde,  soit  sur  l'enveloppe  du 
corps  vitré,  soit  sur  la  cristalloïde  postérieure. 

Les  principaux  états  morbides  qui  se  localisent  de  préférence  au  pôle 
postérieur  du  cristallin  consistent  dans  la  condensation,  en  ce  point,  de 
masses  corticales  cataractées  et  épaissies,  en  connexion  très-intime  avec 
la  cristalloïde,  et  dans  des  dépôts  vitreux,  pour  la  plupart,  de  nature  sénile. 
Dans  d'autres  cas,  on  n'a  affaire  qu'à  une  simple  transformation  cataracteuse 
des  couches  les  plus  excentriques  du  cristallin,  au  voisinage  du  pôle  posté- 
rieur de  cette  lentille. 

Les  cataractes  polaires  postérieures  affectent  presque  exclusivement  des 
yeux  atteints  de  choroïdites  anciennes,  et  principalement  de  la  forme  atro- 
phique  de  cette  maladie,  où  le  pigment  de  la  choroïde  fuse  dans  la  rétine 
(rélinite  pigmentaire). 

Dans  certains  cas  rares,  on  observe,  à  l'état  d'altération  congénitale,  une 
opacité  du  pôle  postérieur  du  cristallin,  limitée  à  ses  couches  les  plus  ex- 
ternes, et  de  laquelle  on  constate,  pendant  les  mouvements  de  l'œil,  qu'elle 
avoisine,  de  très-près,  le  centre  de  rotation  de  cet  organe,  tant  sont 
restreintes  les  excursions  qu'il  leur  communique.  Celte  cataracte  paraît 
être  en  rapport  avec  la  persistance  anomale  de  l'artère  hyaloïde  postérieure. 
On  est  d'autant  plus  porté  à  le  croire,  qu'elle  ne  coïncide  avec  aucune  allé- 
ration  morbide  des  membranes  de  l'œil,  et  que  les  observations  d'artère 
hyaloïde  persistante  signalent  de  pareilles  opacités  du  cristallin.  Telle  est, 
du  reste,  l'opinion  que  de  Ammon  a  exprimée  touchant  leur  origine  (1). 

Il  semble  plus  légitime  d'attribuer  à  des  lésions  circonscrites  de  la  capsule 
postérieure  la  faculté  d'y  déterminer  une  cataracte  polaire,  postérieure,  que 
de  rapporter  à  cette  cause  les  changements  analogues  de  la  cristalloïde  anté- 
rieure. Ici,  en  effet,  le  flocon  de  masses  corticales  qui  bouche  la  plaie  cap- 
sulaire  emploie  à  se  désagréger  un  temps  considérable,  et  main  lient  ainsi  les 
bords  de  celte  plaie  assez  longtemps  écartés  l'un  de  l'autre,  pour  per- 
mettre dans  les  couches  cristalliniennes  des  altérations  profondes,  qui  de- 
viennent stationnâmes,  dès  que  la  solution  de  continuité  capsulaire  a  été 
oblitérée  par  des  produits  de  nature  vitreuse. 

(1)  Archiv  fur  Ophthalm.,  Bd.  IV,  A.  1,  S.  59. 
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F.  —  Cataracte  pierreuse,  osseuse. 

En  traitant  de  la  consistance  des  différentes  cataractes  et  des  fluctuations 
qui  s'y  observent  pendant  leur  évolution,  nous  avons  déjà  mentionné  les 
dépôts  calcaires  qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  se  forment  au  sein 
des  masses  cataractées,  et  le  plus  souvent,  dans  les  couches  cristalliniennes 
juxtaposées  à  la  capsule.  Lorsque  les  dépôts  calcaires  s'effectuent  dans  les 
éléments  mêmes  du  cristallin,  à  des  époques  différentes  de  leur  décomposi- 
tion cataracteuse,  ils  y  offrent  des  caractères  variables.  Ainsi  il  arrive  que, 
des  fibres  complètement  émulsionnées  s'encroûtant  de  sels  calcaires,  la 
masse  perde  une  quantité  notable  de  l'eau  qu'elle  contient,  et  se  transforme 
en  un  magma  crayeux,  de  consistance  variable,  et  dans  lequel  il  existe  une 
certaine  quantité  de  molécules  graisseuses,  de  cristaux  de  cbolestérine  et 
de  margarine,  etc.  Si,  au  contraire,  le  dépôt  calcaire  s'effectue  dans  un  cris- 
tallin dont  les  fibres  n'ont  encore  subi  qu'une  altération  très-peu  avancée, 
celles-ci  peuvent  conserver  la  presque  intégrité  de  leur  forme,  quoique  la 
totalité  du  cristallin  se  transforme  en  une  masse  pierreuse,  résonnant  au 
contact  d'un  instrument  métallique. 

On  s'explique  facilement  de  quelles  variétés  d'aspect  la  cataracte  pier- 
reuse est  susceptible,  suivant  le  plus  ou  moins  d'uniformité  avec  lequel 
s'est  effectuée  cette  incrustation  de  carbonates  et  de  phosphates  calcaires, 
et  suivantl'époque  de  l'évolution  cataracteuse  à  laquelle  elle  est  survenue.  En 
général,  l'incrustation  calcaire  du  cristallin  occupe  les  couches  corticales 
externes  ramollies,  de  préférence  aux  couches  nucléaires  et  périnucléaires 
sclérosées,  et  l'on  constate  parfois  que  les  masses  corticales  atteintes  de  ca- 
taracte et  incrustées  constituent  une  véritable  coque  calcaire  dans  laquelle 
est  contenu  le  noyau  sclérosé  et  de  transparence  à  peu  près  normale.  On 
peut  avancer  que,  presque  toujours,  le  dépôt  de  sels  calcaires  dans  une 
cataracte  coïncide  avec  une  dessiccation  prononcée  de  la  masse  crislalli- 
nienne  et  avec  une  réduction  de  ses  diamètres,  généralement  proportion- 
nelle à  la  quantité  de  sels  déposée. 

Le  diagnostic  de  cette  cataracte  est  rarement  difficile,  attendu  que  la 
présence  des  produits  calcaires  s'y  révèle,  par  une  coloration  blanche  ou 
faiblement  jaunâtre,  d'un  éclat  tel  qu'il  est  impossible  de  la  confondre  avec 
toute  opacité  cristallinienne  de  nature  différente.  En  outre,  la  grande  pro- 
fondeur que  la  chambre  antérieure  présente,  en  pareil  cas,  et  le  tremblot- 
lement  manifeste  des  parties  périphériques  de  l'iris  sont  des  signes  certains 
que  le  cristallin  a  considérablement  diminué  de  volume.  A  la  suite  de  la  ré- 
duction de  ses  diamètres,  le  cristallin  se  dégage  assez  souvent,  en  partie  ou 
en  totalité,  de  ses  attaches,  pour  flotter  en  arrière  de  l'iris  Iremblottant  et 
quelquefois  jusqu'au  point  de  tomber  dans  la  chambre  antérieure.    Dans 
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d'autres  cas,  la  cataracte,  fixée  à  l'iris  par  plusieurs  adhérences,  se  présente 
sous  la  forme  d'un  disque  peu  épais,  quelquefois  pourvu  d'une  dépression 
ombilicale  qui  correspond  à  la  pupille,  c'est-à-dire  à  la  région  où  la  con- 
densation des  masses  crislalliniennes  s'est  opérée  avec  le  plus  d'activité. 

Il  va  sans  dire  que  la  luxation  du  cristallin  a  parfois  préexisté  à  l'incrusta- 
tion calcaire  de  la  lentille;  mais  alors  la  cataracte  n'esl  jamais  ombiliquée, 
et  constitue  un  corps  sphérique  dont  les  différents  diamètres  sont  à  peu  près 
égaux.  Il  en  résulte  que  l'axe  anléro-postérieur  du  cristallin  est,  de  tous, 
celui  qui  a  le  moins  diminué. 

Lorsque  la  cataracte  pierreuse  s'est  développée  sans  changer  de  position, 
la  réduction  de  son  volume  a  constamment  pour  effet  de  la  rendre  bien 
moins  fixe  que  toutes  les  antres  formes  de  cataracte,  et  de  lui  permettre 
des  oscillations  très-sensibles,  au  moment  où  l'œil  se  meut.  De  là  le  nom 
de  cataracte  trémulente  sous  lequel  certains  auteurs  l'ont  désignée.  Ces 
oscillations  sont  surtout  manifestes  lorsque,  comme  il  arrive  fréquemment 
dans  ce  cas  particulier,  le  corps  vitré,  fortement  liquéfié,  cesse  de  fournir 
à  la  cataracte  un  point  d'appui  aussi  solide  que  celui  qu'il  lui  donne  ordi- 
nairement. 

Les  cataractes  calcaires  ne  s'observent,  indépendamment  de  complica- 
tions sérieuses  vers  les  membranes  profondes  de  l'œil,  que  chez  les  jeunes 
sujets  dont  la  cataracte,  primitivement  molle  ou  même  liquide,  s'est  presque 
résorbée  et  n'a  laissé  entre  les  feuillets  de  la  capsule  qu'une  couche  gru- 
meuse,  composée  presque  exclusivement  d'éléments  calcaires  et  graisseux. 
Dans  ce  cas,  à  la  vérité,  l'observateur  est  témoin  du  dernier  degré  que 
puisse  atteindre  la  résorption  du  cristallin,  s'effectuant  sans  lésion  delà 
cristalloïde.  Si,  au  contraire,  l'incrustation  calcaire  du  cristallin  s'opère  si- 
multanément avec  la  transformation  cataracteuse,  et  si  le  cristallin,  tout  en 
perdant  une  partie  de  son  eau,  conserve  encore  une  certaine  épaisseur,  on 
peut  considérer  les  dépôts  calcaires  de  quelque  étendue  comme  l'indice 
irréfragable  d'une  perturbation  très-avancée  dans  la  nutrition  de  l'organe 
malade. 

Ce  trouble  de  nutrition  reconnaît  généralement  pour  cause  des  altéra- 
tions importantes  des  membranes  profondes  de  l'œil,  et  s'explique,  en 
partie,  par  l'existence  de  croûtes  exsudatives  plus  ou  moins  épaisses,  qui 
s'interposent  alors  entre,  la  cristalloïde  et  les  parties  du  tractus  uvéal  d'où 
proviennent  les  liquides  dans  lesquels  le  cristallin  puise  les  matériaux  de 
sa  réparation  ;  ces  mêmes  exsudais  occupent  parfois  une  partie  du  champ 
pupillaire,  s'étendent  généralement,  en  arrière  de  l'iris,  sur  les  procès  ci- 
boires, et  peuvent  se  prolonger  jusqu'à  la  zonule  de  Zinn.  Ce  sont  donc 
principalement  les  formes  exsudatives  et  chroniques  dirido-choroïdile  qui 
sont  les  plus  aptes  à  donner  naissance  à  cette  variété  de  cataracte  pierreuse. 
Aussi  l'obscrvc-t-on,  presque  toujours,  sur  des  yeux  où  les  fonctions  de  la 
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rétine  sont  complètement  abolies,  qui  sont  le  siège  d'ectasies  slaphyloma- 
teuses,  d'atrophie  commençante,  etc. 

La  cataracte  osseuse,  variété  de  cataracte  pierreuse,  n'a  pas  encore  été 
suffisamment  étudiée  dans  son  mode  de  production.  Rien  ne  nous  éclaire 
encore  sur  la  nature  de  la  prédisposition  en  vertu  de  laquelle  certaines  cata- 
ractes peuvent  acquérir  une  organisation  aussi  complète  et  se  transformer 
en  véritable  lissu  osseux.  Suivant  M.  Stellwag  (1),  la  masse  osseuse  ne  se- 
rait jamais  contiguë  à  la  capsule,  mais  elle  en  resterait  séparée  par  une 
couche  fibreuse  et,  en  quelque  sorte,  écailleuse,  impropre  à  s'ossifier  elle- 
même.  Ce  que  cet  auteur  ajoute  sur  le  mode  par  lequel  s'opérerait  la  trans- 
formation osseuse  des  éléments  cristalliniens  cataractes  est  loin  d'élucider 
cette  question  obscure.  Ajoutons  que  la  solution  d'un  tel  problème  n'offre 
réellement  d'intérêt  qu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique;  car  les  yeux 
dont  le  cristallin  subit  cette  singulière  transformation  sont  généralement  le 
siège  de  dépôts  de  même  nature  dans  leurs  membranes  profondes,  et  sont 
entièrement  impropres  à  l'accomplissement  physiologique  de  leurs  fonc- 
ions (2). 

G.  —  Cataracte  pigmentaire  noire. 

Le  nombre  des  cataractes  dites  pigmentaires  a  bien  diminué  depuis  que 
nos  moyens  d'investigation  nous  permettent  de  distinguer  rigoureusement 
les  dépôts  pigmentés  sus-capsulaires  d'une  véritable  cataracte.  D'autre  part, 
des  recherches  anatomiques  exécutées  avec  beaucoup  de  soin  ont  démontré 
que  la  coloration  foncée  de  la  plupart  des  cataractes  séniles  résulte  uniquement 
de  la  sclérose  du  noyau,  dont  les  sections  fines  sont  fréquemment  tout  à  fait 
transparentes.  Toutefois,  la  présence  de  pigment  qu'on  a  parfois  observée 
dans  certaines  cataractes,  n'a  pas  de  quoi  surprendre,  et  s'explique  fort 
bien  si  l'on  tient  compte  de  ce  que  l'endo-exosmose  cristalliniennc  continue 
à  s'effectuer  même  sur  une  cataracte  complète. 

Ainsi,  il  semble  que  Phémaline  provenant  d'anciennes  hémorrhagies  intra- 
oculaires  puisse,  au  moyen  de  ces  courants,  s'introduire  assez  facilement 
dans  l'épaisseur  du  cristallin.  Nous  ne  partageons  cependant  pas  entière- 
ment l'opinion  de  M.  de  Grœfe  (3)  qui,  en  s'appuyant  sur  quelques  observa- 
lions  de  cataractes  noires,  résultant  du  transport  de  cette  hématine  au  travers 
delà  capsule  reconnue  intègre,  en  conclut  que,  presque  toujours,  la  coloration 

(1)  Die  Ophthalmologie,  etc. 

(2)  M.  Virchow  (Canstatt's  Jahresbcricht,  1851,  II,  19,  et  feu  H.  Millier  (Wûrz- 
burger  Vèrhandî,  Rd.  VII,  S.  288)  mettent  en  doute  la  possibilité  de  la  transforma- 
tion osseuse  du  cristallin. 

(3)  Archiv  fur  Ophthahn.,  Rd.  I,  A.  1,  S.  33A. 
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rouge  ou  noirâtre  des  cataractes  séniles  vient  de  cette  origine.  Ce  n'est  que 
dans  les  cas  où  la  cataracte  noire  s'est  développée  rapidement  que  la  colo- 
ration, qui  non-seulement  occupe  son  noyau,  mais  s'étend  à  ses  masses  cor- 
ticales, s'est  presque  sûrement  développée  par  l'imbibition  d'un  sel  ferrugi- 
neux. Nous  avons  à  plusieurs  reprises  opéré  des  personnes  arrivant  des  pays 
tropicaux  et  au  teint  fortement  basané  qui  étaient  affectées  de  cette  cata- 
racte nucléolaire  noire  sans  altération  appréciable  des  membranes  profondes. 

H.  — Cataractes  secondaires. 

On  désigne  sous  le  nom  de  cataractes  secondaires  les  opacités  qui  occu- 
pent, d'une  manière  permanente,  le  champ  pupillaire,  après  que  le  cristal- 
lin en  a  été  extrait,  en  majeure  partie,  ou  qu'il  y  a  été  abandonné  à  la  ré- 
sorption, à  la  suite  d'une  opération  spéciale.  Ces  opacités  reconnaissent  trois 
causes  principales.  Elles  peuvent  résulter  :  1°  de  la  rétention  (résorption 
incomplète)  des  éléments  du  cristallin,  que  ces  derniers  aient  subi  ou  non 
la  transformation  cataracteuse  ;  2°  elles  peuvent  provenir  d'une  hypergenèse 
des  cellules  épithéliales  qui  tapissent  la  capsule,  et  de  dépôts  vitreux,  an- 
ciens ou  récents;  3°  enfin,  elles  ont  pour  cause  l'augmentation  ou  la  conso- 
lidation de  produits  morbides  déposés  sur  les  lambeaux  de  la  capsule  ou  sur 
la  membrane  hyaloïde,  et  qui  proviennent  des  parties  antérieures  du  tractus 
uvéal. 

1°  Lorsqu'on  donne  issue  à  une  portion  variable  du  cristallin  par  une  ou- 
verture pratiquée  à  l'œil,  ou  lorsqu'on  en  détermine  la  résorption  en  donnant, 
pendant  un  temps  suffisant,  accès  à  l'humeur  aqueuse,  ce  qu'il  reste  des 
éléments  cristalliniens  peut  échapper  à  la  dissolution,  prendre  un  état  sta- 
tionnaire  et  constituer  ainsi  une  cataracte  secondaire.  Dès  à  présent,  nous 
devons  dire,  qu'à  part  l'extraction  du  cristallin  dans  sa  capsule  intacte  (ou 
l'abaissement  pratiqué,  s'il  était  possible,  dans  les  mêmes  conditions), 
presque  toute  opération  de  cataracte  est  suivie  d'une  cataracte  secondaire. 
Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  d'observer  à  l'ophthalmoscope  un  grand 
nombre  d'opérés  chez  lesquels  on  a  préalablement  dilaté  la  pupille.  Mais 
ces  cataractes  secondaires  ne  présentent  d'intérêt  pratique  que  lorsqu'elles 
occupent  les  parties  centrales  du  champ  pupillaire,  et  ne  restent  pas  limi- 
tées aux  régions  équatoriales  de  la  cristalloïde. 

Lorsque,  par  une  déchirure  étendue  de  la  capsule,  le  cristallin  s'est 
échappé  de  l'œil,  et  que  son  passage  a  contribué,  comme  il  arrive  souvent, 
à  augmenter  la  dilacération  de  la  cristalloïde,  les  lambeaux  irréguliers  de 
cette  membrane  se  rétractent  et  s'enroulent  sur  eux-mêmes,  en  envelop- 
pant dans  leurs  plis  ce  qu'il  est  resté  dans  l'œil  d'éléments  du  cristallin,  à 
savoir,  des  cellules  épithéliales,  des  dépôts  capsulaires  et  des  fibres  cris- 
talliniennes,  atteintes  ou  non  de  transformation  cataracteuse.  Ces  divers 
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éléments  subissent  encore,  à  partir  de  cette  époque,  des  altérations  variées 
et  peuvent  être,  en  partie,  résorbés,  tant  que  l'humeur  aqueuse  peut  les 
baigner  (le  corps  vitré  gélatineux  qui,  par  suite  d'une  rupture  de  la 
membrane  hyaloïde,  peut  se  mettre  passagèrement  en  contact  immédiat 
avec  ces  éléments,  n'y  produit  probablement  que  très-peu  de  modifica- 
tions). 

Lorsque  l'accès  de  l'humeur  aqueuse  vers  ces  débris  du  cristallin  a 
cessé  d'être  possible,  ce  qui  arrive  dès  que  les  lambeaux  de  la  capsule 
adhèrent  aux  parties  voisines,  par  le  moyen  d'une  substance  vitreuse  de  nou- 
velle formation,  ces  éléments  emprisonnés  sont  encore,  à  la  vérité,  suscep- 
tibles de  subir  l'altération  cataracteuse  ;  mais  ils  ne  sauraient  plus  être 
résorbés  de  manière  à  disparaître  complètement.  Ces  parties  sont  en 
effet,  par  rapport  aux  courants  d'endosmose  et  d'exosmose,  dans  les  mêmes 
conditions  qu'un  cristallin  normal  ou  cataracte.  Les  parties  transparentes  du 
cristallin,  restées  ainsi  enveloppées  dans  la  cristalloïde  revenue  sur  elle- 
même,  ne  deviennent  pas  [nécessairement  opaques;  elles  peuvent,  au  con- 
traire, conserver  toute  leur  intégrité  de  structure  et  de  transparence  (1). 

Si  l'on  se  demande  quelles  sont  les  conditions  les  plus  propices  à  la 
réunion  des  lambeaux  capsulaires,  c'est-à-dire  sous  l'influence  desquelles 
s'arrête  le  plus  tôt  la  résorption  des  masses  cristalliniennes  laissées  dans 
l'œil,  on  est  en  droit  de  penser  qu'elles  ont  leur  source  dans  un  état  d'irri- 
tation de  cet  organe,  assez  intense  pour  déterminer  un  appel  de  sang,  et, 
par  suite,  de  matériaux  de  nutrition,  vers  les  parties  antérieures  du  tractus 
uvéal.  En  outre,  c'est  dans  les  yeux  où  s'observe  une  prédisposition  mani- 
feste à  l'épaississement  des  membranes  vitreuses,  que  la  réunion  des  lam- 
beaux de  la  cristalloïde  s'effectue  le  plus  rapidement,  au  moyen  de  cette 
même  substance. 

L'irritation  de  l'œil  propre  à  bâter  ainsi  l'agglutination  des  lambeaux 
capsulaires  est,  elle-même,  ordinairement  le  résultat  de  la  rétention  d'une 
quantité  assez  notable  de  masses  cristalliniennes  qui,  se  gonflant  dans  l'hu- 
meur aqueuse,  irritent  les  parties  antérieures  du  tractus  uvéal  avec  les- 
quelles elles  se  mettent  en  contact.  Nous  sommes  donc  autorisé  à  dire  que 
moins  une  cataracte  est  proche  de  sa  maturité,  et  que  moins  elle  est,  pour 
cette  raison,  facile  à  dégager  en  totalité  de  la  cristalloïde,  plus  l'œil  malade 
est  exposé  à  devenir  le  siège  d'une  cataracte  secondaire  ;  d'où  l'on  voit  que 
les  conditions  contraires  à  l'issue  totale  d'un  cristallin  prédisposent  aussi  à 
la  production  des  cataractes  secondaires. 

(1)  C'est  ce  fait  qui,  joint  à  la  production  de  dépôts  vitreux  sur  les  lambeaux  cap  = 
sulaires  qui  enveloppaient  ces  fibres  transparentes,  a  fait  naître,  à  tort,  dans  Tesprit 
de  quelques  auteurs,  la  pensée  que  la  cristalloïde  pourrait  bien,  dans  certains  cas, 
devenir  la  matrice  d'un  cristallin  nouveau. 


US  MALADIES  DU  CRISTALLIN. 

Ces  causes  sont  tantôt  inhérentes  à  l'opération  elle-même  (insuffisance 
de  la  plaie  ou  de  la  discision  capsulaire),  tantôt  dépendantes  de  l'altéra- 
tion du  cristallin.  Parmi  ces  dernières,  nous  avons  dit  qu'il  faut  signaler 
le  défaut  de  maturité  de  la  cataracte,  dans  lequel  les  couches  cristal - 
liniennes  juxtaposées  à  la  capsule  conservent  une  consistance  visqueuse 
qui  les  rend  très-difficiles  à  détacher  complètement  de  celte  membrane. 
Un  autre  obstacle  provient  de  la  transformation  régressive  d'une  cataracte 
entièrement  mûre,  où  les  couches  sous-capsulaires  condensées,  par  suite 
de  cette  métamorphose,  se  sont  unies  très-solidement  à  la  cristalloïdc. 

2°  La  cataracte  secondaire  résulte,  dans  certains  cas,  d'une  hypergenèse 
active  de  la  couche  épithéliale  capsulaire,  survenant  parfois  même  après 
l'évacuation  de  tous  les  éléments  fibrillaires  du  cristallin.  On  a  signalé,  dans 
certaines  formes  de  cataracte  demi-molle  (compliquées,  assez  souvent,  d'in- 
flammation des  parties  antérieures  du  tractus  uvéal),  une  hypergenèse  si 
active  de  la  couche  épithéliale  en  question,  qu'elle  se  hérissait  de  véritables 
papilles,  saillantes  du  côté  des  masses  corticales  ramollies.  Après  l'ouverture 
de  la  cristalloïde,  ces  dernières  s'en  détachent  facilement  et  sortent  de 
l'œil;  mais  il  n'en  est  pas  de  môme  de  cet  épais  stratum  de  cellules,  dont 
la  répullulation  s'active  généralement  sous  l'action  de  l'humeur  aqueuse  qui 
le  baigne.  Le  plus  souvent,  celte  hypergenèse  s'arrête  dès  qu'une  substance 
vitreuse  de  nouvelle  formation  vient  agglutiner  les  lambeaux  de  la  capsule  ; 
car  alors  ces  amas  de  cellules  épithéliales  sont  isolés  des  parties  environ- 
nantes, de  la  même  façon  que  les  masses  corticales  retenues  dans  l'œil 
opéré. 

Il  n'est  d'ailleurs  pas  nécessaire  que  l'hypergenèsede  la  couche  épithéliale 
sous-capsulaire  ait  toujours  préexisté  ;  elle  débute  parfois  au  moment  même 
où,  le  cristallin  étant  sorti  de  l'œil,  l'humeur  aqueuse  se  met  au  contact  de 
ce  stratum  cellulaire  adhérent  à  la  capsule.  La  cataracte  secondaire  qui 
survient  en  pareil  cas  se  développe  donc  peu  de  temps  après  l'opération  (de 
Grœfe,  Schweigger),  quoiqu'elle  puisse  échapper  encore,  à  cette  époque, 
à  une  investigation  assez  attentive.  En  effet,  cet  état  ne  se  révèle  ordinai- 
rement à  l'observateur  que  quand,  après  l'agglutination  des  lambeaux  capsu- 
laires,  l'hypergenèse  s'est  arrêtée,  et  quand  les  cellules,  après  le  rétablis- 
sement des  courants  endo-éxosmotiques,  tombent,  comme  c'est  le  cas 
général,  en  dégénérescence  graisseuse,  et  s'encroûtent  de  cristaux  de  cho- 
lestérine,  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux. 

Si  l'on  se  rappelle  encore  que  bien  souvent  la  capsule  était,  avant  l'opé- 
ration, le  siège  d'épaississements  vitreux  qui,  accrus  bientôt  par  l'influence 
de  l'irritation  dont  s'accompagne  l'hypergenèse  cellulaire,  emprisonnent 
une  partie  des  cellules  nouvelles,  on  s'expliquera  facilement  la  variété  des 
images  qu'on  aperçoit  au  microscope  lorsqu'on  étudie  cette  forme  de 
cataracte  secondaire.  De  toutes,  cependant,  c'est  elle  qui  présente  le  moins 
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d'épaisseur  :  tandis  que  la  précédente  constitue  un  bourrelet  circulaire 
assez  épais  dans  ses  parties  équatoriales,  celle-ci  ne  forme  ordinairement 
qu'une  mince  couche  opaque,  tendue,  a  la  façon  d'une  toile  d'araignée, 
dans  le  champ  pupillaire,  et  qui  peut  échapper  à  l'observation,  si  l'on 
néglige  d'explorer  la  pupille  à  l'éclairage  oblique  ou  au  moyen  d'un  miroir 
plan.  En  faisant  tomber  très-obliquement  sur  cet  orifice  un  faisceau  de 
rayons  lumineux  fortement  convergents,  on  aperçoit  cette  faible  opacilé 
souvent  plissée  et  parsemée  de  cristaux  étincelanls.  Si  légère  qu'elle  semble, 
elle  n'en  empêche  pas  moins  le  sujet  de  distinguer  des  caractères  de 
moyenne  grandeur. 

3°  Une  des  causes  les  plus  communes  de  cataracte  secondaire  réside  dans 
l'épanchement  des  divers  produits  morbides  qui,  après  l'opération,  encom- 
brent souvent  le  champ  pupillaire  et  proviennent  de  l'iris,  enflammé  pen- 
dant la  période  de  cicatrisation.  L'inflammation  iridienne  affecte  tantôt  la 
forme  séreuse  et  tantôt  !a  forme  plastique.  A  mesure  qu'augmentent  l'irri- 
tation des  parties  antérieures  du  tractus  uvéal  et  la  quantité  des  produits 
morbides  épanchés,  le  champ  pupillaire  se  rétrécit  graduellement  et  il  se 
forme  une  synéchie  postérieure  plus  ou  moins  étendue.  Bientôt,  le  champ 
pupillaire 'plus  étroit  contient  des  dépôts  pigmentaires  qui  ne  sont  autre 
chose  que  les  cellules  de  l'uvée  détachées  ou  leur  coutenu  entraîné,  posté- 
rieurement àia  destruction  de  leur  membrane  d'enveloppe,  par  les  courants 
endo-exosmotiques,  entre  les  feuillets  de  la  cristalloïde. 

Lorsque  l'inflammation  est  vive  et  qu'elle  s'étend  jusqu'aux  parties  an- 
térieures de  la  choroïde,  d'épaisses  exsudations  se  déposent  sur  la  zonule 
de  Zinn  et  la  fossette  hyaloïde,  de  telle  sorte  que  l'iris,  la  capsule  et  les 
divers  produits  inflammatoires  dont  ses  lambeaux  sont  recouverts,  enfin  des 
dépôts  vitreux  d'ancienne  et  de  nouvelle  formation,  constituent,  par  leur 
ensemble,  un  diaphragme  épais  dont  la  résistance  est  quelquefois  considé- 
rable, en  raison  de  la  cohésion  qui  unit  ses  éléments  divers,  et  qui  sépare 
l'œil  en  deux  cavités  distinctes.  Généralement,  il  résulte  de  cette  disposition 
anomale  une  modification  marquée  de  la  pression  intra-oculaire,  bientôt 
suivie  de  troubles  circulatoires  manifestes  dans  les  membranes  profondes, 
d'une  altération  avancée  de  la  nutrition  du  corps  vitré,  et,  finalement,  d'une 
phthisie  progressive  et  lente  de  l'organe  malade.  Celle-ci  ne  s'accompagne 
généralement  que  de  symptômes  inflammatoires  peu  accusés,  et  affecte  une 
marche  irrégulièrement  intermittente.  Cette  troisième  variété  de  cataracte 
secondaire  n'oppose  donc  pas  seulement  beaucoup  d'obstacle  au  passage  des 
rayons  lumineux  ;  elle  compromet  plus  ou  moins  sérieusement  l'œil  qui  en 
est  le  siège. 

En  résumé,  nous  avons  exposé  le  mode  de  production  de  la  cataracte 
secondaire,  en  y  admettant  trois  variétés  principales  ;  mais  il  va  sans  dire  que 
les  occasions  sont  bien  rares  où  l'on  puisse  observer  l'une  d'elles  dans  le 
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type  que  nous  lui  avons^  un  peu  artificiellement,  attribué.  Ordinairement 
elles  se  combinent  les  unes  aux  autres,  ce  qui  est  naturel,  si  l'on  remarque 
que  les  conditions  dans  lesquelles  l'une  d'elles  se  développe  sont  véritable- 
ment prédisposantes  aux  deux  autres.  Ainsi  la  rétention  d'une  portion  con- 
sidérable de  masses  corticales  a  pour  effet  d'irriter  les  parties  antérieures 
du  tractus  uvéal,  irritation  qui,  non-seulement  pousse  à  l'hypergenèse  des 
cellules  intra-capsulaires,  mais  encore  favorise  le  dépôt  des  produits  mor- 
bides fournis  par  le  processus  inflammatoire.  On  peut  regarder  comme 
élément  d'évolution  de  toute  cataracte  secondaire  un  développement  excessif 
de  membranes  vitreuses  qui,  tantôt  ne  font  que  réunir  les  lambeaux  de  la 
cristalloïde,  tantôt  emprisonnent  les  dépôts  de  différente  nature  inclus  entre 
les  restes  de  cette  membrane. 

I.  —  Cataracte  traumatique.  Corps  étrangers  du  cristallin. 

Tandis  que  les  dénominations  que  nous  avons  attachées,  dans  les  articles 
précédents,  aux  différentes  espèces  de  cataracte  renferment  implicitement 
un  ou  plusieurs  des  caractères  an  atomiques  qui  les  distinguent  ;  au  contraire, 
le  nom  de  cataracte  traumatique  appartient  à  des  altérations  du  cristallin 
très-différentes  les  unes  des  autres,  et  entre  lesquelles  il  n'y  a  de  commun 
que  la  cause  qui  les  a  produites.  En  général,  on  désigne  sous  ce  nom 
un  trouble  de  transparence  du  cristallin,  consécutif  soit  à  une  lésion  ou  à 
une  commotion  violente,  soit  à  une  luxation  plus  ou  moins  complète  de  cet 
organe. 

On  comprend  facilement,  après  la  description  donnée  plus  haut  des  dif- 
férentes formes  de  cataracte,  que  les  caractères  et  l'aspect  des  opacités  sur- 
venues consécutivement  à  une  lésion  de  la  cristalloïde  doivent  nécessaire- 
ment varier:  1°  suivant  l'étendue  de  la  solution  de  continuité  ;  2°  suivant 
l'époque  à  laquelle  elle  a  eu  lieu  ;  3°  suivant  les  conditions  d'âge  du  sujet, 
et  U°  suivant  le  degré  d'intégrité  des  autres  parties  de  l'œil,  avant  et  après 
la  blessure. 

L'étendue  de  la  plaie  capsulaire  exerce  la  plus  grande  influence  sur  la 
nature  de  la  cataracte  produite.  Ainsi,  une  simple  piqûre  ou  une  étroite 
incision  de  la  cristalloïde  donne  lieu  à  un  petit  prolapsus  de  fibres  cristalli- 
niennes  qui  se  troublent  rapidement,  et  qui,  jusqu'au  moment  de  leur  dis- 
solution, empêchent  l'humeur  aqueuse  de  pénétrer  librement  dans  le  reste 
du  cristallin,  où  la  présence  de  ce  liquide  aurait  pour  effet  certain  de  déter- 
miner la  transformation  cataracteuse.  Les  fibres  du  cristallin  échappées  par 
cette  plaie  commencent  d'abord  par  se  distendre  considérablement  en  pre- 
nant un  diamètre  double  ou  triple,  elles  perdent  leur  forme  hexagonale,  et 
en  se  désagrégeant  les  unes  des  autres  et  en  s'enroulant  en  spirale,  on  les 
voit  souvent  présenter  la  forme  de  chapelets.  Bientôt  le  contenu  des  fibres 
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se  trouble  et  se  transformant  en  une  émulsion,  elles  se  désagrègent  complè- 
tement (Ritter). 

Si  cette  dissolution  a  exigé  un  temps  suffisant  pour  que  les  lèvres  de  la 
plaie  capsulaire  aient  pu  se  souder  par  l'inierposition  d'une  substance  vi- 
treuse et  amorphe,  la  guérison  se  fait  sans  laisser  d'autre  trace  qu'une  mo- 
dification de  la  couche  de  cellules  intra-capsulaires  qui  présentera,  au  niveau 
de  la  blessure,  une  opacité  grisâtre.  Toutefois,  chez  les  jeunes  sujets,  où  la 
reproduction  de  ces  éléments  est  très-rapide,  les  cellules  altérées  peuvent 
être  remplacées  par  des  éléments  de  configuration  normale,  et  l'opacité 
disparaît  en  même  temps. 

Tl  n'en  est  plus  de  même  quand  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  capsu- 
laire exige  plus  de  temps,  soit  parce  que  la  résorption  du  flocon  cristalli- 
nien  qui  l'obture  s'effectue  avec  une  extrême  rapidité,  comme  chez  les  en- 
fants très-jeunes,  soit  parce  que  l'étendue  de  la  plaie  implique  un  travail 
cicatriciel  plus  prolongé  que  dans  le  cas  précédent.  Alors,  à  mesure  que  le 
flocon  opaque  se  résorbe,  l'humeur  aqueuse  arrive  au  contact  des  fibres  cris- 
talliniennes  voisines  de  la  plaie  ;  celles-ci  se  gonflent,  font  hernie  et  parfois 
donnent  lieu  à  la  rupture  de  la  capsule,  lorsque  ce  gonflement  est  très- 
rapide  et  très-étendu. 

C'est  ainsi  qu'une  incision  simple  et  étroite  de  la  cristalloïde  peut  avoir 
pour  suite  la  transformation  cataracleuse  de  la  totalité  du  cristallin,  accident 
d'autant  plus  à  craindre  que  le  sujet  est  moins  avancé  en  âge.  Mais,  aux 
époques  moyennes  de  la  vie,  une  blessure  de  ce  genre  guérit  ordinairement 
par  la  production  d'une  cicatrice  capsulaire,  et  celle-ci  affecte,  en  général, 
la  forme  d'une  opacité  étoilée  ayant  pour  centre  le  vestige  de  la  lésion  cap- 
sulaire, sous  forme  d'une  strie  blanchâtre  dont  le  reflet  provient  de  l'in- 
crustation calcaire  qui  s'y  est  faite.  De  pareilles  opacités  étoilées,  allant 
quelquefois  jusqu'aux  fibres  mêmes  du  cristallin,  sont  susceptibles  de  di- 
minuer d'étendue  chez  les  sujets  d'un  âge  relativement  peu  élevé  ;  mais 
à  l'âge  propice  au  développement  des  cataractes  séniles,  on  voit,  le  plus 
souvent,  l'opacité  se  propager  avec  lenteur  aux  parties  environnantes,  et 
finalement  envahir  tout  le  cristallin. 

On  constate  donc  que  l'étendue  de  la  plaie,  le  temps  qu'elle  exige  pour 
se  cicatriser  et  la  consistance  du  cristallin  blessé,  la  nature  et  la  durée  de 
l'altération  consécutive  à  une  lésion  identique,  sont  sujets  à  varier  notable- 
ment. S'il  arrive,  par  exemple,  qu'un  enfant  se  blesse  la  cristalloïde  anté- 
rieure, de  manière  à  y  produire  une  plaie  à  lambeaux  renversés,  tout  le 
cristallin  peut  se  résorber  et  le  champ  pnpiilaire  s'offrir  à  l'observateur  avec 
sa  coloration  noire  normale.  Que  le  même  accident  survienne  vers  la  vingt- 
cinquième  année,  on  verra  îe  gonflement  des  masses  cristalliniennes,  et, 
quelquefois,  le  passage  du  noyau  dans  la  chambre  antérieure,  déterminer 
une  inflammation  assez  intense  des  parties  antérieures  du  tractus  uvéal.  Il 


152  MALADIES  DU  CRISTALLIN. 

s'ensuivra  de  là  une  résorption  moins  complète  et  des  dépôts  capsulaires 
de  diverse  nature,  autrement  dit,  une  cataracte  secondaire.  Si  le  sujet  dont 
la  cristalloïde  est  blessée  approche  de  la  quarantaine,  la  résorption  sera 
plus  lente  encore,  puis  entravée  par  la  cicatrisation  de  la  solution  de  con- 
tinuité capsulaire,  et  le  cristallin,  notablement  diminué  de  volume,  pré- 
sentera une  altération  cataracteuse  très-analogue  à  celle  qu'on  a  désignée 
sous  le  nom  d'aride -siliqueuse.  Enfin,  dans  un  âge  avancé,  une  pareille 
lésion  capsulaire  donne  souvent  lieu  à  une  opacité  lentement  progressive 
et  finalement  stationnaire,  qui  se  complique  fréquemment  d'inflammation 
de  l'iris  avec  synéchies  multiples,  et  constitue  ainsi  une  cataracte  adhé- 
rente. 

En  présence  d'une  cataracte  traumatique,  il  faut  généralement  prévoir, 
du  côté  de  l'iris  et  des  parties  antérieures  de  la  choroïde,  des  complications 
qui  sont  surtout  redoutables  quand  le  traumatisme  a  porté  sur  un  cristallin 
assez  consistant,  et  principalement  lorsqu'il  l'a  plus  ou  moins  déplacé  de  sa 
position. 

Un  point  sur  lequel  le  praticien  doit  porter,  tout  d'abord,  l'attention, 
avant  d'établir  son  pronostic,  est  l'étendue  de  la  plaie  capsulaire.  Il  doit 
ensuite  tenir  judicieusement  compte  de  l'âge  du  sujet,  et  aussi  des  condi- 
tions suivant  lesquelles  doivent  s'effectuer  le  gonflement  et  la  résorption  des 
fibres  cristalliniennes.  Cela  fait,  il  examinera  les  conséquences  possibles 
d'une  irritation  de  l'iris,  soit  directe,  soit  indirecte  et  plus  ou  moins  prolon- 
gée. Or,  pour  se  prononcer  avec  quelque  assurance  sur  ces  différentes  ques- 
tions, il  est  absolument  indispensable  d'observer  attentivement  l'œil  à 
l'éclairage  latéral. 

Quant  au  traitement,  on  peut  avancer  d'une  manière  générale  qu'il 
importe  beaucoup,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  de  maintenir,  autant 
que  possible,  l'équilibre  de  la  pression  intra-oculaire,  et  de  combattre  son 
excès  dès  que  cela  est  nécessaire,  soit  par  des  paracentèses,  soit  par  l'éva- 
cuation partielle  ou  totale  du  cristallin,  soit  enfin  par  une  extraction  com- 
binée à  l'excision  d'une  large  portion  de  l'iris. 

Il  arrive  fréquemment  que  le  corps  vulnérant,  ou  une  parcelle  détachée 
de  sa  masse,  reste  dans  le  cristallin  blessé.  C'est  ainsi  qu'on  y  a  observé,  le 
plus  souvent,  des  paillettes  de  fer,  des  éclats  de  capsules  fulminantes  (1), 
de  pierre,  de  bois,  de  verre,  etc.  Les  renseignements  fournis  par  le  malade 
et  l'inspection  minutieuse  de  l'œil  blessé,  au  moyen  de  l'éclairage  oblique, 
suffisent  ordinairement  pour  démontrer  la  présence  d'un  corps  étranger, 

(1)  Voyez,  à  ce  sujet,  l'intéressant  mémoire  de  M.  Sichel,  Considérations  pratiques 
sur  l'extraction  des  corps  étrangers,  et  particulièrement  sur  cette  des  morceaux  de 
capsule  fulminante  qui  ont  pénétré  dans  l'intérieur  du  globe  de  l'œil  (Annales  d'ocu- 
listique,  t.  XIII,  1845,  p.   192). 
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lorsque  l'accident  est  de  fraîche  date  et  que  les  masses  eristalliniennes 
avoisinant  la  blessure  ne  sont  pas  encore  opaques.  Dans  le  cas  contraire,  la 
présence  d'un  corps  métallique  se  révèle,  au  bout  d'un  certain  temps,  par 
la  coloration  brune  ou  jaunâtre  qu'il  communique  aux  couches  les  plus 
voisines.  Enfin,  s'il  s'agit  d'un  petit  éclat  de  bois,  de  verre,  etc. ,  dont  la 
présence  ait  échappé  au  premier  abord,  il  n'est  possible  de  l'apercevoir  di- 
rectement qu'après  la  résorption  des  masses  opaques  qui  l'entourent (1). 

(1)  Un  cas  curieux  de  cataracte  traumatique  a  été  observé  par  nous  en  1866  (voyez 
Gaz.  des  hôp.,  n°  92).  Il  prouve  que  même  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le 
cristallin  n'a  pas  nécessairement  pour   effet  d'entraîner  un  trouble  total  de  cet  organe. 

Le  nommé  L...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  se  présente  le  11  juin  1866  à  la  consulta- 
tion pour  une   cataracte  traumatique  de  l'œil   droit,  ayant  réduit  les  fonctions  de  cet 

Fig.  20. 


organe  à  une  simple  perception  quantitative  de  la  lumière.  Le  malade  raconte  qu'à 
l'âge  de  huit  ans,  comme  il  jouait  à  casser  des  pierres  sur  une  route,  il  avait  senti  un 
petit  corps  lui  frapper  l'œil  droit  avec  violence.  Aussitôt  cet  organe  était  devenu  le 
siège  d'une  inflammation  peu  intense  et  la  vue  s'était  perdue  en  peu  de  temps.  En  exa- 
minant l'œil  blessé  à  l'éclairage  oblique,  après  une  instillation  d'atropine,  on  aperçoit 
sur  la  cornée,  à  3  millimètres  au-dessus  du  centre,  une  faible  traînée  cicatricielle 
large  d'environ  2  millimètre-.  Le  champ  pupillaire,  modérément  dilaté,  est  le  siège 
d'une  opacité  d'un  blanc  très-éclatant,  striée  irrégulièrement,  évidemment  localisée  à 
la  surface  postérieure  de  la  capsule,  qui  est  elle-même  légèrement  plissée.  Comme  le 
montre  la  figure  20,  il  existe  à  la  partie  supérieure  de  la  pupille  dilatée  et  près  d'une 
synéchie  située  en  ce  point,  un  corps  ayant  la  forme  d'une  pyramide  triangulaire,  de 
coloration  grisâtre,  et  d'autant  plus  facile  à  reconnaître  pour  un  éclat  de  pierre,  qu'on 
distingue  à  sa  surface  un  miroitement  caractéristique.  Il  est  aisé  de  constater  que  ce 
petit  corps  n'est  que  juxtaposé  à  l'iris  et  à  la  surface  du  cristallin  ou,  du  moins,  ne  s'en- 
fonce pas  sensiblement  dans  leur  épaisseur.  On  procède,  séance  tenante,  à  l'extraction 
de  ce  corps  étranger.  Une  section  linéaire  est  pratiquée  vers  le  bord  supéro-externe 
de  la  cornée  ;  on  saisit  l'éclat  de  pierre  entre  les  branches  d'une  pince  à  iridectomie 
et,  du  premier  coup,  on  l'attire  au  dehors.  Cette  manœuvre  devait  nécessairement 
déterminer  un  prolapsus  de  l'iris  ;  c'est  ce  qui  arriva,  et  l'on  excisa  aussitôt  la  portion 
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L'observation  suivante  prouve  combien  il  est  important,  pour  le  pro- 
nostic, que  le  médecin  sache  avec  certitude  si  le  corps  étranger  qui  a 
manifestement  pénétré  dans  l'œil  est  resté  fixé  dans  le  cristallin,  ou  s'il  a 
dépassé  cet  organe  pour  se  loger  plus  profondément,  où  il  devient,  en  géné- 
ral, inaccessible  (1). 

Il  arrive  quelquefois  qu'un  corps  étranger,  s'étant  logé  dans  le  cristallin, 
reste,  un  certain  temps,  comme  enkysté  dans  les  masses  cataractées,  puis , 
quand  celles-ci  sont  résorbées,  tombe  dans  la  chambre  antérieure,  où  il 
devient  très-accessible  à  l'extraction.  Aussi  faut-il,  quand  on  soupçonne  la 
présence  d'un  tel  corps,  ne  pas  se  trop  hâter  d'intervenir,  à  condition  ce- 

herniée.  Cette  iridectomie  était  d'autant  plus  légitime  qu'on  se  proposait  de  profiter  de 
la  pupille  artificielle  ainsi  ouverte  pour  attaquer  ultérieurement  la  cataracte.  L'examen 
du  corps  étranger  montra  que  c'était  un  petit  éclat  de  basalte,  large  de  2  millimètres 
dans  presque  tous  les  sens.  La  guérison  s'effectua  avec  beaucoup  de  rapidité,  et  le 
lendemain  de  l'opération,  le  malade  comptait  les  doigts  à  deux  pieds  de  dislance.  Nous 
nous  expliquons  de  la  manière  suivante  l'amélioration  si  rapidement  apportée,  par  cette 
seule  opération,  à  l'état  de  la  vue. 

Comme  le  montre  la  figure  21  j  l'opacité  sous-capsulaire  (S)  était  limitée  aux  parties 
centrales  du  cristallin-  elle  se  trouvait  bordée,  dans  la  nouvelle  pupille,  par  un  étroit 
anneau  (0)  de  substance  opaque  au  delà  duquel  le  cristallin  (C)  avait  conservé  toute  sa 

Fig;  21. 


transparence.  Le  bord  du  cristallin  même  présentait,  à  l'éclairage  oblique,  un  reflet 
brillant  particulier  (R),  et  cette  zone  transparente  permit  d'explorer,  avec  quelque  dif- 
ficulté il  est  vrai,  le  fond  de  l'œil,  qui  était  normal.  Le  reflet  plus  haut  signalé  étai 
produit  par  un  léger  plissement  de  la  capsule,  et  cette  disposition  jointe  à  l'écartement 
exagéré  (N)  qui  séparait  le  bord  cristallinien  des  procès  ciliaires,  nous  fit  supposer  que 
le  cristallin  avait  subi  une  certaine  réduction  de  volume. 

Le  malade  fut  plus  tard  soumis  à  une  discision  qui  amena  un  très-bon  résultat. 

(1)  Une  jeune  femme  entre  dans  une  cour  où  des  enfants  s'amusent  à  faire  éclater  des 
capsules  ;  un  petit  éclat  de  cuivre  lui  saute  dans  l'œil  droit  et  y  détermine  aussitôt  un 


CATARACTE  TRAUMATIQUE.  CORPS  ÉTRANGERS  DU  CRISTALLIN.      155 

pendant  qu'il  n'exisle  pas  de  gonflement  trop  considérable  des  couches 
cristalliniennes  voisines  et  une  irritation  trop  vive  de  l'iris.  Si  l'on  se  dé- 
cide à  opérer,  l'extraction  linéaire  combinée  est  le  procédé  qui  convient 
généralement  le  mieux.  Du  reste,  il  faut  que  le  chirurgien  conduise  très- 
habilement  la  curette  dans  les  masses  corticales  ramollies,  en  arrière  du 
corps  vulnérant,  pour  éviter  qu'il  ne  tombe  dans  des  parties  de  l'œil  moins 
accessibles  aux  instruments.  Ces  manœuvres  délicates  sont  encore  bien 
plus  difficiles,  si  l'on  n'attend  pas  qu'un  certain  degré  de  ramollissement  se 
soit  opéré  dans  le  cristallin. 

On  nous  permettra  de  mentionner  ici,  parmi  les  corps  étrangers  du  cris- 
tallin ,  certains  entozoaires  dont  la  présence  n'a,  jusqu'à  présent,  été 
généralement  constatée  dans  cet  organe  que  par  des  recherches  microsco  - 
piques  (1).  Ces  entozoaires  sont  :  1°  la  Filaria  oculi  humani,  dont  Nord- 
mann  et  Gescheidt  ont  trouvé  six  individus  sur  cinq  sujets.  Le  premier  de 
ces  auteurs  observa  une  fois  une  filaire  vivante,  longue  de  11  millimètres, 
dans  un  cristallin  cataracte  appartenant  à  une  femme  ;  2°  le  Monostoma  len^ 
fis,  dont  Nordmann  trouva  huit  individus  vivants,  de  0mm,2  de  longueur, 
dans  le  cristallin  d'une  femme  avancée  en  âge;  3°  le  Di&toma  ophthalmo* 
ôium,  de  Diesing,  observé  par  Gescheidt  sur  quatre  individus  de  l'espèce, 

léger  trouble  de  la  vue  et  une  faible  irritation.  Elle  se  présente  le  lendemain  à  notre 
clinique,  où  nous  constatons  une  petite  blessure  de  la  cornée,  près  de  son  bord  infé- 
rieur et  interne.  En  arrière  de  cette  lésion,  existe  une  déchirure  triangulaire  de  l'iris, 
étendue  d'un  millimètre  environ,  et  très-voisine  du  bord  ciliaire.  Après  avoir  dilaté  la 
pupille,  nous  portons  toute  notre  attention  sur  l'état  du  cristallin,  pour  tâcher  de  recon- 
naître s'il  contient  ou  non  le  corps  étranger.  Nous  y  constatons,  près  de  la  circonfé- 
rence et  unpeu  au-dessus  de  la  déchirure  de  l'iris,  une  opacité  circonscrite  le  traversant 
de  part  en  part,  autant  du  moins  que  permettait  d'en  juger  l'examen  d'une  partie 
aussi  périphérique.  Dans  ce  cas, il  aurait  été  assurément  fort  difficile  de  déclarer,  après 
l'inspection  du  cristallin,  si  le  corps  étranger  y  séjournait  encore;  mais  un  décolle- 
ment très-circonscrit  de  la  partie  interne  et  inférieure  de  la  rétine  démontrait  péremp- 
toirement que  le  corps  vulnérant  avait  pénétré  dans  la  profondeur  de  l'œil.  Le  pronos- 
tic fut,  pour  cette  raison,  posé  très-grave.  Un  an  plus  tard,  nous  revîmes  la  malade, 
qui  avait  en  vain  cherché  du  secours  chez  plusieurs  de  nos  confrères  ;  la  rétine  s'était 
presque  complètement  décollée  ;  l'opacité  du  cristallin  n'occupait  guère  que  le  quart 
inférieur  et  interne  de  la  lentille;  mais  elle  tendait  manifestement  à  se  propager 
encore;  l'œil,  ramolli,  commençait  à  se  réduire  dans  ses  diamètres  ;  mais  comme  la 
malade  n'accusait  ni  douleurs,  ni  irritation  sympathique  de  l'œil  sain,  nous  nous  en 
tînmes  à  l'expectative. 

(i)  Consultez  v.  Nordmann,  Microscopische  Beitrâge  zur  Naturgeschichte  der  wir- 
bellosen  Thiere,  H.  I,  S.  7,  et  H.  II,  S.  9,  1832  ;  Gescheidt,  Die  Entozoen  des  Auges, 
Zeitschrift  fur  Ophthalm.  von  Ammon,  Bd.  III,  S.  75  et  405,  1833  ;  Leukart,  Die 
menschlichen  Pàrasiten,  Lif.  3,  et  Klinische  Màntttshliïttër,  v.  Dr  Zehender,  S.  86, 
1863  {Annales  d'oculistique,  1864,  t.  LU,  p.  183). 
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mesurant  de  0mm,5  à  1  millimètre,  dans  le  cristallin  d'un  enfant  de  neuf 
ans  qui,  né  avec  une  cataracte  lenticulaire,  avait  succombé  dans  le  ma- 
rasme ;  U°  le  cysticerque,  observé  par  M.  de  Graefe  (1)  dans  un  cristallin 
cataracte. 

ARTICLE  IV. 


DIAGNOSTIC  DES  DIFFÉRENTES  VARIÉTÉS  DE  CATARACTE,  DE  LEUR  NA- 
TURE, DE  LEUR  MARCHE,  DES  TROUBLES  FONCTIONNELS  QU'ELLES  EN- 
TRAÎNENT ET  DE   LEURS  COMPLICATIONS. 

Si  l'on  ouvre  un  des  anciens  traités  de  maladies  des  yeux,  on  y  trouve, 
presque  toujours,  un  chapitre  fort  long  consacré  au  diagnostic  différentiel 
de  la  cataracte  et  des  troubles  visuels  qu'elle  détermine,  comparés  à  ceux 
qui  résultent  d'altérations  profondes  de  l'œil,  avec  amblyopie  ou  amaurose. 
Xa  précision  des  moyens  d'exploration  que  nous  possédons  aujourd'hui  à 
permis  de  refaire  foncièrement  cette  partie  de  l'ophthalmologie.  Il  n'est 
guère  possible  de  méconnaître  actuellement  l'existence  d'un  trouble  de 

(1)  Madame  G...,  âgée  de  quarante-deux  ans,  se  présente,  en  novembre  1864,  à  la 
clinique  de  Berlin  ;  elle  est  atteinte  d'une  cataracte  corticale  molle  de  l'œil  gauche  avec 
des  synéchies  postérieures  isolées,  décoloration  de  l'iris  et  légère  rétraction  de  la  péri- 
phérie, de  cette  membrane.  La  perception  lumineuse  n'est  pas  très-précise,  la  projec- 
tion et  les  phosphônes  ne  laissent  rien  à  désirer.  Au  dire  de  la  malade,  cette  cataracte 
s'était  développée  au  mois  de  juin  avec  de  légers  symptômes  inflammatoires  et  était  de- 
venue complète  dans  l'espace  de  trois  semaines.  Le  diagnostic  est  porté  irido-cyclite 
avec  altération  du  corps  vitré  et  cataracte  secondaire.  C'est  sur  les  instances  de  la  ma- 
lade et  à  l'apparition  de  nouvelles  douleurs  qu'on  se  décide  à  l'opération.  On  pratique 
avec  le  couteau  lancéolaire  une  large  incision  en  haut,  on  excise  une  grande  portion  de 
l'iris,  et  après  ouverture  de  la  capsule,  on  fait  sortir  les  masses  corticales  en  entre-bâil- 
lant  les  lèvres  de  la  plaie,  au  moyen  d'une  curette.  La  quantité  normale  du  cristallin 
paraissait  évacuée  et  pourtant  le  champ  pupillaire  restait  occupé  par  une  masse  globu- 
leuse, blanchâtre,  dont  les  contours  étaient  marqués  par  un  léger  épanchement  de  sang. 
En  faisant  de  douces  pressions,  comme  pour  évacuer  les  masses  corticales  retenues, 
il  s'en  échappa  une  petite  quantité  et  avec  elles  une  vésicule  transparente  de  6  milli- 
mètres de  diamètre,  munie  d'une  tête  aplatie  blanchâtre.  Le  microscope  confirma  qu'il 
s'agissait  d'un  cysticerque  celluleux.  Une  fois  la  vésicule  évacuée,  le  champ  pupillaire 
ne  se  montre  occupé  que  par  de  fines  membranes  jaunâtres  qui  paraissent  juxtaposées 
à  la  capsule  postérieure.  Au  moyen  d'un  petit  crochet,  on  les  dilacère  en  commun 
avec  la  capsule  postérieure,  et  il  s'échappe  une  petite  quantité  de  corps  vitré  ramolli  et 
jaunâtre,  et  l'on  obtient  dans  le  champ  pupillaire  un  espace  relativement  libre,  ce  qui  fait 
supposer  que  les  masses  opaques  occupaient  de  préférence  les  parties  antérieures  du 
corps  vitré.  (Archir  far  Ophthalmologie,  Bd.  XII,  A.  2,  S.   191.) 
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transparence  dans  le  cristallin,  et  il  est  facile  d'en  localiser  le  siège  en  se 
conformant  aux  indications  qui  font  l'objet  de  l'article  précédent. 

Mais  comme  tout  perfectionnement  qui  devient  généralement  la  source 
de  nouveaux  abus,  cette  précision  du  diagnostic  différentiel  des  variétés  de 
cataracte  a  engendré  des  excès  regrettables,  et  les  résultats  de  l'examen 
ophthalmoscopique  ont,  plus  d'une  fois,  troublé  la  sécurité  de  personnes 
qui  n'auraient  jamais  été  amenées  à  s'inquiéter  d'un  défaut  de  transpa- 
rence de  leur  cristallin.  En  effet,  comme  on  le  constate  sur  bon  nombre  de 
vieillards,  les  masses  corticales  présentent  souvent,  vers  les  parties  équa- 
toriales  du  cristallin,  des  opacités  siationnaires  qui  n'ont  rien  de  com- 
mun avec  les  altérations  fonctionnelles  pour  lesquelles  les  malades  viennent 
consulter  le  médecin,  et  qui,  par  une  méprise  fâcheuse,  sont  fréquemment 
confondues  avec  des  cataractes  progressives  ayant  pour  terme  la  cécité. 

Un  point  important  du  diagnostic  de  la  cataracte  sénile  consiste  donc  à 
savoir  quelles  sont  les  opacités  des  parties  équatoriales  qui  menacent  d'en- 
vahir la  totalité  du  cristallin,  et  à  quelle  époque  probable  celte  évolution 
pathologique  sera  complète.  Pas  un  praticien  fréquemment  consulté  sur  la 
marche  présumable  d'une  cataracte  n'ignore  que  le  pronostic  est,  en  pareil 
cas,  hérissé  de  difficultés,  et  qu'il  s'expose  souvent,  en  répondant  avec  trop 
de  précision,  à  des  erreurs  grossières.  Toutefois,  nous  possédons  quelques 
signes  qui  nous  permettent  d'annoncer  qu'une  opacité  de  nature  sénile,  et 
située  vers  l'équateur  du  cristallin,  doit  on  non  se  propager  au  reste  de  cet 
organe  pour  constituer  une  cataracte  complète.  Il  faut,  en  premier  lieu, 
examiner  si  celte  opacité  équatoriale  envoie  vers  les  pôles  du  cristallin  des 
stries  rayonnantes  qui  s'avancent  fortement  dans  celte  direction  ;  en  second 
lieu,  voir  si  ces  stries  présentent  ou  non  une  certaine  largeur;  enfin,  recher- 
cher s'il  existe  dans  les  masses  corticales  et  en  discontinuité  avec  le  bour- 
relet équatorial  opaque  (qui  est  presque  toujours  un  anneau  complet),  de 
petites  plaques  opaques  irrégulières,  au  voisinage  des  parties  centrales  de  la 
lentille  (1). 

Lorsque  l'examen  à  l'ophthalmoscope  ou  à  l'éclairage  latéral  révèle  .simul- 
tanément la  présence  de  ces  trois  caractères,  tout  porte  à  croire  que  le 
sujet  est  atteint  d'une  cataracte  progressive,  qui  se  complétera  d'autant  plus 
rapidement  que  les  stries  rayonnantes  sont  plus  larges,  plus  épaisses  et, 
parlant,  plus  voisines  de  la  cristalloïde.  En  général,  le  pronostic  du  temps 
auquel  une  cataracte  doit  atteindre  sa  maturité  est  assez  difficile  pour  qu'il 
soit  prudent  de  ne  se  prononcer  sur  ce  point  qu'en  termes  assez  vagues,  et 

(1)  Pour  de  pareilles  recherches,  il  est  presque  indispensable  de  dilater  artificiel- 
lement la  pupille  et  il  est  bon  de  se  servir,  pour  explorer  l'œil,  de  l'ophthalmoscope 
plan  et  de  l'éclairage  oblique,  en  projetant  la  lumière  au  moyen  d'une  lentille  con- 
vexe à  très-court  foyer  (1  pouce  3/4  à  2  pouces). 
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de  ne  jamais  assigner  à  cette  limite  une  époque  précise.  Néanmoins,  il  est 
bon  de  connaître  à  cet  égard  quelques  règles  fondamentales,  d'après  les- 
quelles il  est  possible  de  se  diriger. 

On  peut  avancer  que  tous  les  troubles  de  transparence  du  cristallin  qui 
proviennent  d'un  ramollissement  de  ses  éléments  constituants  envahissent 
bien  plus  tôt  la  presque  totalité  de  la  lentille  que  ceux  dans  lesquels  pré- 
domine la  sclérose  des  fibres  crislalliniennes.  Or,  comme,  en  général,  le 
ramollissement  du  cristallin  est  en  rapport  avec  la  consistance  que  présen- 
tent, au  début  de  l'altération,  les  éléments  de  cet  organe,  et  par  suite,  avec 
l'âge  du  sujet  ;  on  peut  dire  hardiment  que  l'opacité  du  cristallin  tend  à 
se  généraliser  d'autant  plus  vite  que  le  sujet  est  moins  avancé  en  âge  et 
que  ses  fonctions  de  nutrition  s'accomplissent  avec  plus  d'activité.  Néan- 
moins, ces  considérations  ne  sont  pas  applicables  à  toutes  les  formes  de  cata- 
racte, et  il  en  est  deux  qui  se  dérobent  à  cette  règle:  savoir,  la  cataracte 
zonulaire  et  la  cataracte  pointillée.  L'une  peut  rester  stationnaire  pendant 
toute  la  durée  de  l'existence  ;  la  seconde  affecte,  même  chez  de  jeunes 
sujets,  une  marche  extrêmement  lente. 

11  existe  encore  un  moyen  d'apprécier  approximativement  l'époque  à 
laquelle  une  cataracte  sera  complète  ;  il  consiste  à  savoir  si  la  transforma- 
tion cataracteuse  a  débuté  par  les  parties  du  cristallin  les  moins  consistantes 
ou  les  a  secondairement  envahies,  c'est-à-dire  si  elle  occupe  déjà,  en  partie, 
les  couches  sous-jacentes  à  la  capsule.  S'il  en  est  ainsi,  on  peut  ordinaire- 
ment pronostiquer  une  marche  rapide  de  l'altération,  tandis  qu'on  reste 
nécessairement  dans  l'incertitude  lorsqu'on  a  affaire  à  une  simple  sclérose 
du  noyau,  ou  à  une  altération  cataracteuse  des  couches  corticales  voisines 
de  ce  dernier.  Pour  ce  motif,  on  observe,  en  général,  une  évolution  très- 
rapide  dans  la  cataracte  des  jeunes  sujets,  et  particulièrement  des  enfants,  où 
la  transformation  cataracteuse  débute  souvent  par  les  couches  crislalliniennes 
superficielles;  tandis  que,  chez  les  vieillards,  la  cataracte  nucléaire  ou 
périnucléaire  exige  presque  toujours ,  pour  devenir  complète ,  un  temps 
assez  long. 

Nous  venons  de  dire  que  nos  moyens  d'exploration  nous  permettent  de 
diagnostiquer  et  de  déterminer  très-exactement,  dans  sa  nature,  loute  es- 
pèce de  trouble  de  transparence  du  cristallin;  mais  il  n'est  pas  aussi  facile, 
dans  les  cas  compliqués,  de  faire  avec  une  égale  précision  la  part  que  pren- 
nent au  trouble  fonctionnel  l'altération  du  cristallin  et  l'affection  plus  ou 
moins  complexe  qui  s'y  trouve  adjointe. 

Le  diagnostic  est  surtout  embarrassant  lorsque  l'opacité  du  cristallin  est 
assez  étendue  pour  s'opposer  à  l'examen  ophthalmoscopique  du  fond  de 
l'œil.  Il  est  indispensable,  en  pareil  cas;  d'apprécier,  le  plus  soigneusement 
qu'il  est  possible,  de  quel  effet  doit  être  l'opacité  cristallinienne,  eu  égard 
aux  caractères  qu'elle  présente,  et  de  rechercher  si  le  défaut  fonctionnel 
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qu'elle  est,  à  elle  seule,  capable  de  déterminer,  est  inférieur  à  celui  que  Le 
malade  accuse.  Ce  que  nous  avons  dit  des  opacités  de  la  cornée  s'applique, 
jusqu'à  un  certain  point,  à  celles  qui  siègent  dans  le  cristallin. 

Celles-ci  troublent  d'autant  plus  l'exercice  de  la  vue,  qu'elles  avoisinent 
de  plus  près  les  parties  centrales  du  champ  pupillaire  ;  qu'elles  sont  plus 
étendues,  et  enfin  qu'elles  sont  moins  épaisses,  et,  partant,  diffusent  davan- 
tage les  rayons  lumineux  qui  les  traversent.  Ces  cataractes  incomplètes  et  à 
demi  translucides  occasionnent  au  malade  des  éblouissements  très-incom- 
modes qui  ajoutent  à  la  diminution  d'éclairage  de  l'image  rétinienne  un  dé- 
faut de  netteté  de  ses  contours.  Toutefois,  ce  phénomène  est  bien  moins 
prononcé  dans  les  opacités  du  cristallin  que  dans  celles  de  la  cornée,  attendu 
que  les  premières  sont  fréquemment  périphériques,  et  que  la  contraction  de 
la  pupille  remédie  alors  d'elle-même  à  cet  inconvénient,  en  excluant  du 
champ  pupillaire  les  parties  semi-transparentes  du  cristallin. 

Ce  ne  sont  pas  là  les  seuls  troubles  fonctionnels  que  puissent  produire 
les  opacités  cristalliniennes  incomplètes  ;  car,  contrairement  à  ce  qu'on  ob- 
serve pour  la  cornée,  l'altération  de  transparence  qui  occupe  certaines 
parties  du  cristallin  s'accompagne,  assez  souvent,  d'un  changement  de  consis- 
tance des  couches  contiguës  encore  transparentes,  changement  qui  a  pour  effet 
de  donner  aux  différents  secteurs  du  cristallin  un  indice  de  réfraction  dif- 
férent (Knapp)  (1).  Les  rayons  lumineux  qui  traversent  ces  cristallins  ne  se 
réunissent  donc  pas  tous  sur  la  rétine,  mais  bien,  à  des  distances  variables, 
en  avant  ou  en  arrière  de  cette  membrane.  Il  en  résulte  parfois,  dans  cer- 
taines cataractes  commençantes,  une  diplopie  ou  une  polyopie  très-marquée 
et  susceptible  de  se  manifester  directement,  dans  quelques  cas  rares,  à  l'ob- 
servateur, pendant  l'examen  ophthalmoscopique. 

Si  l'on  admet  ce  changement  de  consistance  partiel  d'un  cristallin  en 
voie  de  transformation  cataracteuse,  changement  à  l'appui  duquel  on  possède 
de  nombreuses  observations,  rien  n'empêche  d'accepter  aussi  une  modifi- 
cation de  courbure  des  surfaces  cristalliniennes  qui  en  altère  l'uniformité 
et  rend  en  outre  compte  des  symptômes  d'astigmatisme  irrégulier  qui  s'ob- 
servent chez  certains  sujets. 

De  ce  qui  précède  on  doit  conclure  que  de  faibles  opacités  du  cristallin 
peuvent,  en  se  combinant  à  des  changements  de  consistance  et  de  cour- 
bure de  cet  organe,  déterminer  une  série  de  phénomènes  très-complexes 
et  si  intimement  confondus  qu'on  ait  peine  à  interpréter  séparément  leurs 
effets. 

Quand  une  cataracte  est  assez  avancée  pour  s'opposer  à  la  vision  des  gros 
objets,  ou  lorsqu'elle  est  arrivée  à  maturité,  jusqu'à  quelle  limite  est-elle 
susceptible  d'altérer  la  perception  lumineuse,  sans  que  l'observateur  ait  à 

(1)  Klin.  MonatsbL,  1864,  S.  308. 
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soupçonner  la  présence  d'une  complication  concomitante  ?  Pour  résoudre 
cette  importante  question  de  pratique,  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus 
expéditif  nous  semble  consister  à  se  servir,  pour  l'examen  fonctionnel,  d'une 
lampe  dont  on  puisse  faire  varier  l'intensité  d'éclairage,  en  abaissant  à  vo- 
lonté la  flamme,  et  à  procédera  cette  exploration  dans  une  pièce  sombre  et  spa- 
cieuse (i).  Un  malade  atteint  de  cataracte  complète,  mais  simple,  doit  distin- 
guer la  lumière  à  la  distance  de  10  à  15  pieds,  et  reconnaître  si  l'on  cache  on 
non  avec  la  main  la  flamme  d'une  lampe  dont  on  a  baissé  la  mèche.  Ce  même 
malade,  fixant  les  yeux  droit  devant  lui,  doit  apercevoir,  dans  toutes  les  di- 
rections de  son  champ  visuel,  une  petite  flamme  qu'on  y  promène  à 
quelques  pieds  de  lui,  et  signaler  alternativement  la  lumière  et  l'obscurité, 
suivant  qu'on  laisse,  passer  ou  qu'on  intercepte  avec  la  main  les  rayons  lu- 
mineux. Dans  l'examen  du  champ  visuel,  l'attention  doit  se  concentrer  sur 
le  degré  d'intégrité  de  sa  partie  supérieure,  car  c'est  le  plus  souvent  en  bas 
que  siègent  les  décollements  de  la  rétine. 

Les  résultats  de  cet  examen  peuvent  néanmoins  induire  le  médecin  en 
erreur,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  car  il  arrive  que  le  malade  indique, 
par  suite  de  la  dispersion  de  la  lumière  au  travers  de  son  cristallin  opaque, 
une  sensation  lumineuse  au  moment  où  la  majeure  partie  des  rayons  éclai- 
rants tombe  sur  une  portion  insensible  (décollée)  de  sa  rétine;  mais  le  plus 
souvent,  l'incertitude  ou  l'assurance  du  malade  interrogé  sur  la  direction 
et  l'intensité  de  l'éclairage,  ainsi  que  les  données  anamnestiques  qu'il  four- 
nit et  l'état  de  tension  de  son  œil,  suffisent  amplement  à  renseigner  le 
médecin  sur  la  simplicité  ou  la  complexité  de   l'altération  qu'il  observe. 

Nous  sommes  convaincu  que  cet  examen  fonctionnel,  bien  exécuté,  l'em- 
porte de  beaucoup  sur  ie  mode  d'exploration  qui  consiste  à  rechercher  les 
phosphènes;  car  celte  dernière  méthode,  suffisante  pour  éclairer  l'observa- 
teur sur  la  persistance  ou  la  disparition  de  la  sensibilité  rétinienne,  est  tout 
à  fait  impropre  à  lui  faire  connaître  le  degré  de  conservation  de  cette  sensibi- 
lité. Au  contraire,  en  éloignant  du  sujet  la  source  lumineuse  qui  sert  à  l'exa- 
men et  en  diminuant  ainsi  graduellement  l'intensité  de  l'éclairage,  on  arrive 
à  constater,  d'une  manière  certaine,  si  la  sensibilité  spéciale  de  la  rétine  est 
obtuse  ou  bien  conservée,  et,  en  quelque  sorte,  physiologique  (2).  En  outre, 
les  pressions  qu'on  exerce  sur  la  sclérotique,  dans  ie  but  de  provoquer  des 
phosphènes,  déterminent  très-souvent  un  ébranlement  d'une  certaine  éten- 
due et  susceptible  de  donner  lieu  à  une  sensation  lumineuse  partant  des 

(1)  Voyez  de  Graefe,  Archiv  fur  Ophthamologie,  Bel.  I,  A,  1,  S.  328,  etibid.,  Bd.I., 
A.  2, S.  357. 

(2)  Suivant  les  lois  optiques,  lorsque,  comme  dans  les  cataractes  mûres,  il  existe 
une  diffusion  complète  de  la  lumière,  l'intensité  d'éclairage  du  fond  de  l'œil  est  en 
raison  inverse  du  carré  de  la  distance  qui  sépare  la  source  lumineuse  de  l'œil  cataracte 
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parties  voisines  du  point  exploré,  alors  que  celui-ci  même  est  insensible, 
par  exemple  à  la  suite  d'un  décollement  rétinien  partiel  et  très-circon- 
scrit  (1). 

Il  serait  à  désirer  qu'on  trouvât,  pour  apprécier  la  sensibilité  de  la  rétine 
sur  les  sujets  cataractes,  des  moyens  encore  plus  précis  que  l'examen 
fonctionnel  auquel  on  procède  avec  une  lampe  ;  mais  l'instrument  de  M.  de 
Graefe  (voy.  t.  I,  p.  460),  destiné  à  doser  avec  exactitude  la  quantité  de 
lumière  employée  pour  cet  examen,  ne  nous  semble  pas  fournir,  dans  la 
pratique,  les  avantages  que  la  théorie  permettait  d'en  attendre  ;  aussi  avons- 
nous  repris,  pour  cette  exploration,  l'habitude  d'employer  une  simple  lampe, 
qui  donne  des  résultats  assez  satisfaisants  lorsqu'on  y  est  exercé. 

Il  est  probable  qu'on  arrivera,  quelque  jour,  à  mieux  connaître  les  alté- 
rations du  fond  de  l'œil  qui  s'associent  le  plus  souvent,  en  tant  que  causes 
prédisposantes,  à  la  production  de  la  cataracte  ;  mais  nous  devons  nous  res- 
treindre actuellement  à  signaler  celles  qui  constituent  des  complications  ca- 
pables de  mettre,  plus  ou  moins  directement,  l'œil  en  danger,  pendant  ou 
après  l'opération  ;  ou  de  s'opposer  à  l'accomplissement  de  ses  fonctions, 
quand  une  fois  on  a  supprimé  l'obstacle  mécanique  qui  empêchait  le  pas- 
sage des  rayons  lumineux.  Nous  diviserons  ces  complications  en  deux  grandes 
catégories  comprenant  :  la  première,  les  divers  états  inflammatoires  du 
tractus  uvéal  et  les  affections  qui  en  dérivent  ;  l'autre,  les  états  morbides  du 
nerf  optique  et  de  la  rétine. 

Si  l'on  considère  combien  sont  fréquentes  les  maladies  choroïdiennes  qui 
s'accompagnent  d'un  trouble  de  transparence  du  cristallin,  on  conçoit  qu'un 
praticien  prudent  porte,  tout  d'abord,  son  attention  sur  ce  point,  dès  qu'il 
se  présente  à  lui  un  sujet  atteint  de  cataracte,  et  surtout  quand  l'âge  de  ce 
dernier  est  au-dessous  de  la  période  où  se  montrent  les  cataractes  séniles. 
Il  importe  beaucoup,  dans  les  cas  de  cataracte  commençante,  de  soumettre 
à  un  examen  très-minutieux  les  parties  périphériques  de  la  choroïde,  aux- 
quelles l'ophthalmoscope  donne  accès  après  la  dilatation  de  la  pupille. 

Lorsque  l'étendue  des  parties  cataractées  s'oppose  à  cette  exploration,  on 
doit  y  suppléer,  autant  que  possible,  en  fixant  toute  son  attention  sur  l'état 
de  l'iris  et  de  son  bord  libre,  où  peuvent  exister  des  adhérences,  et  sur  la 
sensibilité  de  cette  membrane. 

L'examen  portera  aussi  sur  les  dimensions  de  la  chambre  antérieure,  sur 
l'ampleur  des  vaisseaux  ciliaires  antérieurs,  enfin  sur  le  degré  de  consistance 
du  globe  oculaire. 

(1)  Nous  nous  appuyons,  dans  cette  critique,  sur  des  observations  recueillies  chez 
ceux  de  nos  confrères  où  ce  mode  d'exploration  a  été  ou  est  mis  exclusivement  en  usage, 
et  d'après  lesquelles  on  avait  reconnu,  après  l'issue  de  la  cataracte,  la  présence  de  dé- 
collements rétiniens  méconnus  avant  l'opération. 

Wecker.  —  2e  édit.  II.  —  11 
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On  fera  suivre  cette  exploration  d'un  examen  anamnestique,  en  insistant 
principalement,  dans  cet  interrogatoire,  sur  l'état  de  réfringence  que  pré- 
sentait l'œil  cataracte  ;  pour  savoir,  par  exemple,  s'il  était  atteint  de  myopie 
et  si  cette  myopie  était  progressive,  ce  qui  ferait  soupçonner  une  scléro- 
choroïdite  à  marche  croissante,  un  ramollissement  du  corps  vitré,  un  décol- 
lement de  la  rétine,  etc.  On  questionnera  en  outre  le  malade,  dans  le  but  de 
savoir  s'il  a  été  tourmenté  par  l'apparition  de  phosphènes,  d'arcs -en-ciel 
autour  des  flammes  ;  si  la  décroissance  de  la  vue  a  été  rapide  et  si  elle  s'est 
accompagnée  d'une  sensation  gravative  ou  de  faibles  douleurs  ciliaires  dans 
la  région  sus-orbitaire.  En  pareil  cas,  lorsque  le  globe  de  l'œil  est  dur  au 
toucher,  la  chambre  antérieure  rétrécie,  les  vaisseaux  ciliaires  antérieurs 
dilatés,  le  médecin  doit  songer  à  la  coexistence  d'un  glaucome  chronique 
simple. 

L'existence  d'une  maladie  du  nerf  optique,  soit  primitive  (inflammatoire), 
soit  consécutive  (atrophique),  se  révèle  bien  plus  facilement  à  l'examen 
fonctionnel  qu'à  l'inspection  directe  de  l'œil.  Ce  dernier  mode  d'exploration 
est  principalement  indiqué  dans  le  but  de  constater  les  altérations  de  nutri- 
tion des  parties  équatoriales  et  antérieures  du  tractus  uvéal,  altérations  qui, 
lorsqu'elles  existent,  même  à  un  faible  degré,  compromettent  le  succès  de 
l'opération,  sans  pour  cela  se  rendre  manifestes  pendant  l'examen  fonction- 
nel de  l'œil  cataracte.  Lorsque,  au  contraire,  c'est  le  nerf  optique  et  la  ré- 
tine qui  sont  altérés  dans  leur  constitution,  c'est  surtout  par  l'examen 
fonctionnel  qu'on  arrive  à  s'en  apercevoir.  L'atrophie  du  nerf  optique,  au 
début,  lorsqu'elle  complique  une  cataracte,  pourrait  se  manifester  par  le 
défaut  de  sensibilité  qui  se  révèle  dans  la  perception  des  couleurs  (Bénédict, 
Schelske),  quand  on  montre  au  sujet  la  flamme  d'une  lampe  en  arrière  de 
verres  diversement  colorés» 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  affections  générales  de  l'organisme  qui 
peuvent  constituer  des  complications  de  la  cataracte,  surtout  fâcheuses  au 
point  de  vue  du  traitement.  Parmi  ces  dernières,  le  marasme  précoce,  ac- 
compagné d'une  émaciation  considérable,  d'une  atrophie  marquée  du  cous- 
sinet graisseux  de  l'orbite,  d'un  amaigrissement  et  d'une  sécheresse  exagérés 
du  tégument  externe,  est,  à  notre  avis,  bien  plus  redoutable  qu'une  vieil- 
lesse très-avancée,  mais  sans  grande  débilitation  du  sujet. 

Quand  il  existe  une  cataracte  chez  une  personne  relativement  jeune,  et 
quand  l'inspection  de  l'œil  et  l'examen  des  antécédents  héréditaires  et  indi- 
viduels n'apprennent. rien  sur  la  cause  probable  de  cette  anomalie,  nous 
recommandons  fortement,  dans  tous  ces  cas,  d'analyser  l'urine  du  malade, 
en  suspicion  d'une  modification  diabétique. 
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ARTICLE  V. 

DES  INFLUENCES  PROFESSIONNELLES  QUI  PRÉDISPOSENT  A  LA  PRODUCTION 
DE  LA  CATARACTE. 

Nous  avons  longuement  insisté,  dans  l'article  qui  a  pour  objet  l'étiologie 
de  la  cataracte,  sur  la  diversité  des  causes  générales  et  locales  sous  l'influence 
desquelles  peut  se  développer  un  trouble  de  transparence  du  cristallin.  Il 
nous  reste  pourtant  à  examiner  s'il  n'existe  pas  des  conditions  profession- 
nelles hygiéniques  et  climatériques  qui  constituent  des  causes  prédisposantes 
de  cette  altération  cristallinienne.  On  sait  que,  parmi  les  personnes  atteintes 
de  cataracte,  on  compte  beaucoup  plus  d'hommes  que  de  femmes,  et  ceci 
est  d'autant  plus  surprenant  que,  la  durée  moyenne  de  la  vie  étant  à  peu 
près  aussi  longue  pour  ce  sexe  que  pour  le  nôtre,  il  devrait  présenter  un 
aussi  grand  nombre  d'altérations  séniles  du  cristallin.  Cette  seule  considé- 
ration fait  déjà  prévoir  que  certaines  professions  viriles,  et  les  conditions 
défavorables  où  sont  placés  ceux  qui  les  remplissent,  doivent  exercer  quelque 
influence  sur  la  production  de  la  cataracte. 

A  ce  sujet,  nous  dirons,  comme  l'a  déjà  fait  Wenzel  fils  (1),  que  «  les 
personnes  qui  sont  exposées  à  un  feu  vif,  comme  les  forgerons,  les  serruriers, 
les  verriers  et  autres  ouvriers  de  ce  genre  »,  sont  plus  sujettes  à  la  cataracte 
que  les  autres.  De  tout  temps,  on  s'est  accordé  à  accuser  ces  différents  mé- 
tiers d'exercer  sur  le  cristallin  une  action  nuisible,  soit  par  la  réverbération 
d'une  lumière  très-intense,  soit  par  l'action  directe  du  foyer  calorifique  sur 
le  globe  de  l'œil.  Mais  Furnari  (2)  objecte  à  cette  croyance  que,  si  elle  était 
fondée,  dans  les  pays  chauds  (en  Algérie,  par  exemple)  la  cataracte  devrait 
être  très-fréquente,  ce  qu'il  nie  pour  sa  part. 

Nous  sommes,  quant  à  nous,  loin  d'attribuer  les  inconvénients  qu'on  rat- 
tache communément  à  l'exercice  des  professions  susdites,  au  séjour  dans 
un  climat  torride,  ou  à  l'action  prolongée  d'une  lumière  vive  et  d'une  cha- 
leur rayonnante  intense.  Ce  qui  nous  paraît  favoriser,  dans  ces  circonstances, 
le  développement  de  la  cataracte,  c'est  bien  plutôt  les  abondantes  déperdi- 
tions d'eau  qui  se  font  par  la  peau,  sous  l'influence  prolongée  d'une  haute 
température  et  d'un  violent  exercice  musculaire.  C'est  ainsi  que  la  cataracte 
s'observe  si  souvent  dans  les  régions  intertropicales,  chez  les  personnes 
surmenées,  au  milieu  même  de  la  saison  la  plus  chaude.  A  l'appui  de  cette 

(1)  traité  de  la  cataracte.  Paris,  1806,  p.  5. 

(2)  De  la  prétendue  influence  des  climats  sur  la  'production  de  la  cataracte  ou  de 
l'innocuité  de  la  réverbération  directe  de  la  lumière  sur  les  milieux  réfringents  de 
l'œil  (Annales  d'oculistique,  t.  XIII,  1845,  p.  158). 
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opinion,  nous  citerons  la  fréquence  relative  de  la  cataracte  chez  les  habi- 
tants de  la  campagne,  où  cette  particularité  ne  paraît  pas  se  rattacher  uni- 
quement à  l'insuffisance  de  l'alimentation.  D'ailleurs,  parmi  ces  derniers, 
les  vignerons,  que  le  travail  au  soleil  et  sur  un  sol  échauffé  expose  à  des 
transpirations  prolongées,  sont  peut-être  ceux  qui  sont  le  plus  souvent  at- 
teints. Il  est  à  regretter  que  nous  ne  trouvions  actuellement  aucune  indica- 
tion statistique  sur  cette  matière  dans  la  littérature  médicale  des  pays  équa- 
toriaux,  et  que  nous  soyons  réduits  à  nous  en  tenir  là-dessus  à  des  indications 
aussi  peu  précises  (1). 

Nous  ne  pensons  pas  devoir,  comme  M.  de  Hasner  (2),  considérer  la  mul- 
tiplicité des  traumatismes  propres  à  certaines  professions  comme  capable 
d'expliquer  la  fréquence  des  cataractes  qui  s'y  observent,  surtout  relative- 
ment à  ceux  des  métiers  où  l'on  travaille  près  d'un  grand  foyer  de  chaleur. 
En  effet,  chez  les  verriers,  où  ces  traumatismes  sont  évidemment  très- 
rares,  la  fréquence  de  la  cataracte  semble  cependant  constatée.  Il  serait  à 
désirer,  à  ce  propos,  que  l'on  réunît  en  corps  les  faits  épars  où  l'action  d'une 
chaleur  intense  quelque  peu  prolongée  a  été  reconnue  comme  ayant  donné 
lieu  à  la  formation  d'une  cataracte  (3). 

Parmi  les  professions  dans  lesquelles  la  cataracte  s'observe  avec  une  cer- 
taine fréquence,  de  manière  à  confirmer  l'influence  que  nous  attribuons  à 
une  diminution  de  la  proportion  d'eau  contenue  dans  les  sucs  parenchyma- 
teux  (voyez  les  expériences  de  M.  Kunde),  nous  signalerons  celles  des  mi- 
neurs employés  à  l'exploitation  du  sel  gemme  (Pologne).  On  est  tout  natu- 
rellement porté  à  admettre,  relativement  à  ces  faits,  l'action  spéciale  du 
chlorure  de  sodium;  car  les  ouvriers  attachés  aux  autres  mines  et  soumis  à 
des  conditions  hygiéniques  presque  identiques  ne  présentent  pas  la  même 
particularité. 

En  terminant  cet  article,  où  s'élèvent,  à  chaque  ligne,  des  questions  irré- 

(1)  Ainsi,  le  docteur  Sigaut,  médecin  de  l'empereur  du  Brésil,  publiait,  en  1845, 
les  lignes  suivantes  :  «  La  fréquence  de  la  cataracte  sous  l'influence  d'une  lumière  trop 
abondamment  répandue  dans  l'atmosphère  n'a  rien  qui  doive  étonner  dans  les  latitudes 
cquatoriales.  »  (Annal.  d'Oculist.,  t.  XIII,  p.  167.) 

(2)  Entwurf  einer  anatomischen  Begrùndung  der  Augenkrankhcit.  Prag',  1847,  et 
Prager  Vierteljahrsch'ift,  Jahrg.  VIII,  1851. 

(3)  Froriep  rapporte  un  cas  dans  lequel  un  plâtrier  descendu  dans  un  four  encore 
chaud  en  serait  remonté  avec  une  cataracte  double  et  complète. 

Fronmiiller  raconte  qu'un  monsieur  assis,  dans  un  café,  près  d'une  croisée  qui  don- 
nait passage  aux  rayons  solaires,  accuse  tout  à  coup  une  très-violente  douleur  dans 
l'œil  tourné  vers  la  fenêtre,  et  l'on  y  remarque  ultérieurement  une  cataracte  qui  s'est 
développée  très-rapidement.  On  examine  avec  soin  la  fenêtre  près  de  laquelle  se  trouvait 
le  malade,  et  l'on  y  voit  une  large  bulle  qui,  agissant  comme  lentille,  avait  concentré 
les  rayons  lumineux  sur  l'œil  affecté  ultérieurement  de  cataracte. 
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solues,  nous  voudrions  appeler  l'attention  sur  un  dernier  point  non  encore 
mis  à  l'étude,  à  savoir  :  si  certains  états  de  réfringence  de  l'œil  n'auraient 
pas  une  influence  prédisposante  au  développement  de  la  cataracte,  comme, 
par  exemple,  des  degrés  avancés  d'hypermétropie  où  une  tension  prolongée 
de  l'accommodation  est  nécessaire,  lorsque  les  sujets  en  question  exercent 
un  état  qui  les  force  à  s'adapter  constamment  pour  des  objets  très-rappro- 
chés.  Comme  il  semble  prouvé  que,  pendant  la  contraction  du  muscle 
ciliaire,  destinée  à  augmenter  la  convexité  du  cristallin,  la  quantité  de  sang 
qui  afflue  dans  les  parties  antérieures  du  tractus  uvéal  se  trouve  diminuée, 
il  en  résulte  que,  tant  que  dure  cette  contraction,  les  matériaux  de  nutrition 
n'arrivent  plus  aussi  abondamment  dans  ces  parties,  et  que  ce  phénomène 
doit,  à  la  longue,  retentir  sur  la  nutrition  du  cristallin  lui-même.  Des  sta- 
tistiques viendront  peut-être  plus  tard  jeter  quelque  jour  sur  celte  obscure 
question  de  l'étiologie  de  la  cataracte,  et  nous  éclairer,  en  même  temps,  sur 
la  prédisposition  que  l'hérédité  détermine  manifestement,  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 

ARTICLE  VI. 

TRAITEMENT  DE   LA   CATARACTE  EN  GÉNÉRAL. 

A.  —  Traitement  médical. 

L'aversion  que  les  malades  ont,  de  tout  temps,  témoignée  contre  l'inter- 
vention chirurgicale,  et  les  instances  qu'ils  ne  manquent  guère  de  faire, 
auprès  du  médecin,  pour  qu'il  tente  de  les  guérir  sans  opération,  sont  la 
cause  des  nombreux  essais  pratiqués  en  vue  de  dissoudre  la  cataracte.  Les 
méprises  de  diagnostic,  excusables  à  une  époque  où  les  moyens  d'explora- 
tion étaient  encore  imparfaits,  soutinrent,  quelque  temps,  de  vaines  espé- 
rances, en  persuadant  aux  auteurs  de  ces  tentatives  qu'ils  avaient  trouvé  le 
moyen  de  détruire  des  opacités  cristalliniennes  par  un  traitement  général, 
seul  ou  associé  à  l'emploi  de  différents  topiques.  Le  charlatanisme  a  tiré 
parti  de  celte  erreur,  en  entretenant  sciemment  de  pareilles  méprises  et 
en  excitant  avec  avidité  le  faux  espoir  conçu  par  les  malades.  Tous  les  prati- 
ciens qui  exercent  dans  les  grands  centres  n'ont  que  trop  souvent  l'occasion 
de  vérifier  l'authenticité  de  ces  faits  regrettables. 

Si,  négligeant  ce  fâcheux  côté  de  la  question,  nous  recherchons  quelles 
espèces  d'opacités  cristalliniennes  sont  susceptibles  de  disparaître  d'elles- 
mêmes  et  sans  opération,  nous  trouvons  dans  cette  catégorie  :  1°  de  faibles 
opacités  disséminées,  qu'on  observe  parfois  à  la  suite  d'irido-choroïdite  et 
qui  tiennent  presque  toujours  à  des  altérations  morbides  de  la  couche  épi- 
théliale  intra-capsulaire  ;  2°  de  légers  troubles  occupant  la  superficie  du 
cristallin  et  consécutifs  à  une  blessure  circonscrite  de  la  capsule  :  ces  trou- 
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blés  résident  eux-mêmes,  en  majeure  partie,  dans  la  couche  épithéliale, 
diminuent  avec  le  temps  et  disparaissent  même  dans  certains  cas  ;  3°  peut- 
être  aussi  des  troubles  peu  avancés  du  cristallin,  chez  des  diabétiques  dont 
l'état  général  s'améliore  d'une  manière  sensible. 

Ce  sont  là  les  seuls  faits  acquis  à  la  science  ;  et  d'ailleurs,  quel  est  celui 
qui,  connaissant  la  nature  des  altérations  pathologiques  qui  constituent  la 
cataracte,  pourrait  accepter  que  les  fibres  du  cristallin  étant  une  fois  dé- 
truites, leur  membrane  d'enveloppe  transformée  en  plaques  vitreuses,  et 
leur  contenu  émulsionné,  ces  éléments  soient  susceptibles  de  recouvrer  leur 
intégrité  et,  par  suite,  leur  transparence  (1)?  J'en  pourrais  dire  autant  du 
ratatinement  des  fibres  cristalliniennes  dans  la  sclérose  du  noyau  qui,  con- 
stituant l'état  extrême  des  modifications  séniles,  n'est  certes  pas  plus  propre 
à  se  dissiper  que  les  autres  altérations  séniles  de  l'organisme  humain.  Ajou- 
tons encore,  qu'au  surplus,  pour  rendre  à  un  pareil  cristallin  sa  transpa- 
rence, il  faudrait  posséder  des  moyens  de  modifier  avec  beaucoup  d'énergie 
la  nutrition  de  cet  organe,  c'est-à-dire  la  circulation  des  parties  antérieures 
du  tractus  uvéal  qui,  ainsi  activée,  procurerait  peut-être  à  la  lentille  des 
matériaux  de  nutrition  plus  abondants. 

Pour  atteindre  ce  but,  les  évacuations  d'humeur  aqueuse,  fréquemment 
répétées  par  une  ouverture  périphérique  de  la  cornée,  telles  que  les  a  con- 
seillées M.  Sperino  (2),  nous  paraissent  encore  les  tentatives  les  plus  ra- 
tionnelles. Malheureusement,  cette  méthode  a  trois  défauts  signalés:  elle  est 
fort  peu  efficace,  très-lente  à  agir,  et  constitue  elle-même  un  mode  d'inter- 
vention chirurgicale  auquel  répugnent  de  se  soumettre  les  personnes  qui  ne 
veulent  pas  d'opération.  Tels  sont  les  motifs  de  la  froideur  que  cette  mé- 
thode a  rencontrée  dans  le  public  et  dans  le  corps  médical,  en  dépit  des  ré* 
sultats  fort  curieux  signalés  par  M.  Sperino. 

Nous  faisons  grâce  au  lecteur  de  l'histoire  des  traitements  de  cataracte 
qui  ont  pris  pour  base  certaines  préparations  d'iode  et  de  mercure  aux- 
quelles on  a  faussement  attribué  la  vertu  d'arrêter  les  progrès  de  la  maladie 
ou  de  la  guérir  ;  nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  l'usage  hypodermique 
de  l'ammoniaque,  que  l'on  emploie  encore  aujourd'hui  dans  quelques  par- 
ties de  l'Italie.  Les  progrès  quotidiens  que  fait  la  science  dans  la  connais- 
sance de  la  diversité  des  altérations  qui  privent  le  cristallin  de  sa  transpa- 
rence, et  la  lumière  qui  doit  en  rejaillir  de  plus  en  plus,  chaque  jour,  sur 
l'étiologie  de  la  cataracte,  auront  bientôt,  nous  pouvons  l'espérer,  raison 
des  vaines  prétentions  que  nous  avons  signalées  plus  haut, 

(1)  Il  faudrait,  pour  cela,  que  la  régénération  de  la  presque  totalité  des  éléments  du 
cristallin  puisse  se  faire.  On  comprend  encore  de  pareilles  espérances,  lorsque  le  déve- 
loppement de  l'opacité  est  à  son  début  et  n'affecte  qu'un  nombre  très-restreint  des  fibres. 

(2)  Études  cliniques  sur  l 'évacuation  répétée  de  l'humeur  aqueuse  dans  les  mala- 
dies des  yeux,  Turin,  1862,  p.  421. 
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Que  penser  de  la  guérison  spontanée  de  la  cataracte,  mentionnée,  dans 
certains  cas  rares,  par  des  auteurs  dignes  de  foi  ?  Dans  quelques-uns  de  ces 
cas,  le  malade  a  recouvré  la  vue  par  suite  d'une  luxation  spontanée  de  son 
cristallin  cataracte  ;  dans  d'autres,  le  retour  de  la  vision  a  coïncidé  avec  les 
transformations  régressives  de  la  cataracte,  soit  que,  le  sujet  étant  jeune, 
le  cristallin  ramolli  se  soit  ratatiné  jusqu'à  permettre  aux  rayons  lumineux 
d'arriver  au  fond  de  l'œil  par  une  portion  périphérique  du  champ  pupil- 
laire  dilaté;  soit  que,  le  sujet  étant  avancé  en  âge,  la  sclérose  du  noyau  et 
l'épaississement  des  masses  corticales  aient  atteint  un  degré  assez  avancé 
pour  donner  lieu  au  fendillement  de  la  masse  cristallinienne,  dont  la  déhis- 
cence  ait  livré  consécutivement  passage  aux  rayons  lumineux. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  à  peine  observés,  le  gonflement  du  cristal- 
lin, dans  la  période  d'état  de  sa  transformation  cataracteuse,  fut  assez  puis- 
sant pour  rompre  la  capsule  et  permettre  ainsi  la  résorption  de  la  lentille. 

C'est  encore  dans  ces  observations  tout  à  fait  exceptionnelles  de  guérison 
spontanée  de  la  cataracte  que  les  prôneurs  du  traitement  médical  de  celte 
maladie  ont  cherché  leurs  plus  solides  arguments. 

B.  —  Traitement  chirurgical  de  la  cataracte. 

On  chercherait  en  vain,  dans  cet  exposé,  une  description  complète  de 
tous  les  procédés  mis  en  usage  dans  le  traitement  chirurgical  de  la  cataracte. 
Nous  croyons  bien  faire  en  laissant  tomber  dans  l'oubli  les  méthodes  recon- 
nues aujourd'hui  pour  dangereuses,  et  heureusement  remplacées  par  des 
opérations  nouvelles  et  rationnelles.  « 

Dans  cette  étude,  nous  nous  efforcerons,  autant  que  possible,  de  pro- 
céder du  simple  au  composé,  c'est-à-dire  des  opérations  les  plus  faciles  à 
celles  qui  sont  plus  complexes  et  plus  délicates  d'exécution.  Nous  nous 
attacherons  aussi,  avec  le  plus  grand  soin,  à  ce  que  le  lecteur  trouve  ici, 
entre  chaque  procédé  opératoire  et  l'espèce  de  cataracte  à  laquelle  il  est  des- 
tiné, des  rapports  intimes  déduits  principalement  de  la  consistance  de  la 
lentille  et  du  volume  de  son  noyau. 

ARTICLE  VII, 

DISCISION,  kêratonyxis  (xépaç,  corne,  d'où  cornea,  et  vvttw, 
je  ponctionne), 

A.  —  DISCISION  SIMPLE. 

Cette  opération,  exécutée  et  expérimentée  par  Richter  (1),  1773,  et 
Béer  (2),  1792,  n'a  été  réellement  érigée  en  méthode  qu'en  1797  par  Con- 

(1)  Von  der  Ausziehung  des  grauen  Staare?.  Gœttingen,  1773. 

(2)  Praktische  Beobacîdungen  ùber  den  grauen  Staar  u.  die  Hornhaut.Wien,  1792. 
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radi  (1),  chirurgien  de  Nordheim  (Hanovre).  Plus  tard,  ce  procédé  fut  ex- 
périmenté par  Ruchhorn  (2),  et,  en  1811,  vulgarisé  par  C.  J.  M.  Langen- 
beck  (3),  qui,  dès  cette  époque,  eut  recours  à  ia  dilatation  artificielle  de  la 
pupille  par  la  belladone. 

La  discision  reçut,  dans  ces  derniers  temps,  une  importante  modification 
dont  l'auteur  est  M.  de  Grâefe  (4),  le  premier  qui  d'ailleurs  se  soit  attaché 
à  préciser  aussi  exactement  que  possible  les  véritables  indications  de  cette 
méthode  opératoire.  C'est  encore  ce  chirurgien  qui  insista  sur  la  nécessité 
de  proportionner  l'ouverture  capsulaire  au  gonflement  cristallinien  que 
l'œil  peut  impunément  supporter.  Ce  gonflement  consécutif  des  masses  cris- 
lalliniennes  dépend  de  la  consistance  de  la  cataracte  et  du  degré  de  matu- 
rité qu'elle  a  atteint,  tandis  que  la  résorption  de  ces  mômes  masses  est  d'au- 
tant plus  rapide  que  l'âge  du  sujet  est  moins  avancé  et  que  l'intégrité  des 
membranes  enveloppantes  de  l'œil  est  mieux  conservée. 

Plus  le  sujet  est  jeune,  plus  aussi  l'imbibition  du  cristallin  suit  de  près 
la  ponction  :  dans  ces  conditions,  le  gonflement  est  très-marqué  et  la  ré- 
sorption rapide,  si  toutefois  l'œil  échappe  aux  complications  inflammatoires; 
si,  au  contraire,  le  sujet  est  âgé,  une  ouverture  capsulaire,  môme  étendue, 
ne  détermine  qu'une  imbibition  et  un  gonflement  modérés  des  masses  cor- 
ticales périphériques  ;  d'où  il  résulte  que  ces  dernières  restent  en  partie, 
ainsi  que  le  noyau  de  la  cataracte,  inaptes  à  se  résorber. 

Il  reste  donc  là  deux  conditions  défavorables  à  l'accomplissement  régulier 
des  effets  de  la  discision,  effets  qui  consistent,  à  l'état  normal,  dans  une 
résorption  complète  de  la  substance  cristallinienne  sans  altération  de  trans- 
parence de  la  capsule. 

En  résumé,  les  suites  naturelles  de  la  discision  peuvent  être  entravées  : 
1°  par  une  succession  trop  rapide  des  phases  de  l'imbibition  et  du  gonfle- 
ment du  cristallin,  s'accompagnant  d'une  augmentation  fâcheuse  de  la 
pression  intra-oculaire  et  de  phénomènes  inflammatoires  localisés  dans 
les  parties  antérieures  du  Iractus  uvéal  ;  2°  par  une  lenteur  exagérée  ou 
un  arrêt  absolu  de  la  résorption  du  cristallin,  reconnaissant  pour  cause 
l'excès  de  consistance  de  cet  organe,  atteint  d'une  sclérose  très-avancée. 
Tandis  qu'il  est  possible  d'éluder  le  premier  de  ces  obstacles,  en  propor- 
tionnant rigoureusement  l'ouverture  de  la  cristalloïde  au  degré  d'imbibi- 
tion  du  cristallin  qu'on  croit  pouvoir  être  toléré  par  l'œil,  on  trouve  dans 
le  second,  c'est-à-dire  dans  une  consistance  trop  considérable  de  la  cata- 
racte, une  contre-indication  souvent  formelle  du  procédé  opératoire  qui 
nous  occupe. 

(1)  Arnemann's  Magazin  fur  die  Wundarzneikunst,  1797. 

(2)  De  Keratonyxide.  Halee  1806. 

(3)  Prùfung  der  Keratonyxis.  Gœttingen,  1811. 

(4)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  1859,  Bd.  V,  A.  1,  S.  173. 
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C'est  sur  les  considérations  précédentes  que  reposent  essentiellement  les 
indications  de  la  discision  simple.  II  est  donc  permis  de  l'employer  : 

1°  Comme  méthode  générale,  chez  les  enfants  en  has  âge  atteints  d'une 
cataracte  tout  à  fait  molle  et  chez  lesquels  le  gonflement  des  masses  ca- 
taractées  n'est  pas  à  craindre,  attendu  que  la  résorption  s'effectue,  à  cette 
époque  de  la  vie,  avec  une  rapidité  prodigieuse. 

2°  Dans  les  cas  de  cataracte  stratifiée,  où  l'opacité  est  trop  étendue  pour 
qu'on  puisse  y  remédier  par  une  simple  pupille  artificielle:  encore  faut-il  en 
ce  cas  que  les  sujets  n'aient  pas  dépassé  l'âge  de  quinze  à  vingt  ans. 

3°  Dans  les  cataractes  secondaires  très-peu  épaisses. 

Les  instruments  nécessaires  pou  r  l'opération  sont  :  une  pince  à  fixation 
et  une  aiguille  h  discision  de  M.  Bowman  (fig.  22)  (1). 

Après  avoir  instillé  dans  l'œil,  à  différentes  reprises,  la  veille  de  pjg.  22. 
l'opération  et  quelques  heures  avant  qu'on  ne  l'exécute,  quelques 
gouttes  d'une  forte  solution  d'atropine,  et  après  avoir  administré  un 
anesthésique  (2),  s'il  s'agit  d'un  enfantoud'un sujet  pusillanime,  on 
charge  un  aide  d'écarter,  avec  les  doigts,  les  paupières  du  malade 
couché  ;  on  saisit  ensuite  avec  les  pinces  un  repli  conjonclival,  au  voi- 
sinage du  bord  interne  de  la  cornée;  puis  on  enfonce  l'aiguille  dans 
la  chambre  antérieure  perpendiculairement  à  la  surface  cornéenne. 

Le  tranchant  de  l'instrument  doit  correspondre  à  l'un  des  rayons 
de  cette  membrane,  et  il  convient  de  faire  la  ponction  dans  le  quart 
inférieur  et  externe  de  la  cornée,  en  un  point  correspondant  au 
bord  d'une  pupille  moyennement  dilatée,  ou,  ce  qui  revient  à  peu 
près  au  même,  au  milieu  du  rayon  qui  divise  en  deux  parties  égales 
le  quart  inférieuret  externe  delà  cornée.  (Si  l'on  veut  opérer  sur  l'œil  droit, 
de  la  main  droite,  on  introduira  l'instrument  dans  le  quart  supérieur  et 
externe  de  cette  membrane.) 

(1)  Cette  aiguille  (stop-needle)  doit  être  fort  étroite,  de  telle  sorte  que  son  tran- 
chant ne  dépasse  pas  1  millimètre  et  que  son  col  ferme  hermétiquement  la  plaie  et 
empêche  l'humeur  aqueuse  de  s'échapper,  accident  qui  occasionnerait  nécessairement 
la  propulsion  du  cristallin  vers  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  rendrait  imprati- 
cable la  discision  de  la  cristalloïde.  Cette  même  aiguille  porte  un  arrêt  grâce  auquel 
un  opérateur  inexpérimenté  ne  risque  pas  de  l'enfoncer  trop  profondément. 

(2)  Tandis  que,  dans  les  opérations  de  cataracte  par  extraction  à  lambeau,  la  né- 
cessité des  anesthésiques  peut  être  contestée,  il  est  certain  qu'on  ne  saurait  faire 
aucune  objection  sérieuse  à  l'emploi  d'un  aussi  précieux  adjuvant,  lorsqu'on  met  en 
usage  tout  autre  procédé  opératoire.  Nous  le  croyons  fort  utile  et  même  indispen- 
sable dans  toutes  les  opérations  oculaires  qni  se  pratiquent  sur  les  jeunes  enfants. 
Quant  au  cas  où  nous  avons  besoin  de  l'aneslhésie  dans  les  opérations  d'extraction  à 
lambeau  chez  l'adulte,  nous  préférons,  de  beaucoup,  au  chloroforme,  l'éther  pur  et 
administré  suivant  la  méthode  américaine. 
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Aussitôt  que  le  tranchant  de  l'aiguille  a  dépassé  la  cornée,  ce  que  révèle 
à  l'opérateur  la  sensation  d'une  résistance  vaincue,  on  abaisse  le  manche  de 
l'instrument  de  manière  à  diriger  son  tranchant  vers  la  partie  supérieure 
du  champ  pupillaire  dilaté,  et  l'on  pratique  sur  la  cristalloïde  une  simple 
incision  dont  l'étendue  doit  varier  selon  la  rapidité  probable  de  la  résorp- 
tion, ou,  autrement,  dit,  selon  le  degré  d'imbibition  et  de  gonflement  que 
l'on  veut  provoquer  dans  les  masses  cristalliniennes.  Lorsqu'on  abaisse  le 
tranchant  de  l'aiguille,  en  le  rapprochant  de  son  point  d'immergence,  il 
est  nécessaire  de  retirer,  en  partie,  de  la  plaie  le  col  de  l'instrument  ;  car 
on  se  propose  uniquement  d'inciser  la  cristalloïde,  en  suivant  la  convexité 
antérieure  qu'elle  présente.  En  négligeant  cette  précaution,  on  s'exposerait 
à  enfoncer  assez  profondément  l'aiguille  dans  la  substance  du  cristallin,  et 
l'on  se  priverait  ainsi,  en  provoquant  l'imbibition  des  parties  centrales  de 
cet  organe,  du  moyen  de  proportionner  le  gonflement  de  sa  substance  à 
l'étendue  de  l'incision  capsulaire. 

S'il  suffit,  dans  un  cas  donné,  d'inciser  la  cristalloïde  par  une  section 
unique,  on  retire  l'aiguille  dans  la  direction  suivant  laquelle  on  l'a  fait 
pénétrer,  en  même  temps  qu'on  détend  la  pince  à  fixation  et  qu'on  lâche 
les  paupières  ;  si  l'on  pense  au  contraire  qu'une  incision  capsulaire  simple 
ne  puisse  suffire,  on  dévie  l'aiguille  avant  de  la  retirer,  pour  la  mettre  hori- 
zontalement et  pratiquer  une  incision  cruciale.  Le  gonflement  du  cristallin 
suffit  quelque  fois  pour  agrandir  encore  cette  ouverture  et  pour  permettre 
au  noyau  de  tomber  dans  la  chambre  antérieure  ;  aussi  ces  sortes  de  dis- 
cisions  cruciales  ne  doivent-elles  être,  exécutées  qu'avec  réserve,  sauf  sur 
les  yeux  où  l'on  n'a  pas  à  craindre  une  pareille  issue,  c'est-à-dire  lorsque, 
après  une  ou  plusieurs  discisions  déjà  pratiquées,  il  s'est  résorbé  une 
grande  partie  des  masses  cristalliniennes.  Il  est  donc  très-prudent  de  se 
borner,  pour  la  première  discision  d'une  cataracte,  à  une  simple  incision 
de  2  millimètres  de  longueur,  quitte  à  revenir  à  l'opération  trois  ou  quatre 
semaines  plus  tard. 

Quant  à  l'époque  où  il  convient  de  réitérer  la  discision,  il  est  important 
de  ne  le  faire  qu'après  la  disparition  complète  de  l'injection  périkératique 
qui  accompagne  ordinairement  la  résorption  des  masses  cristalliniennes  ; 
lorsqu'on  s'est  assuré,  au  moyen  de  l'éclairage  oblique,  qu'il  n'existe  plus 
à  la  superficie  de  la  lentille  aucun  flocon  de  masses  opaques;  enfin,  lors- 
qu'on est  en  droit  de  supposer,  consécutivement  à  cet  examen,  que  l'ou- 
verture capsulaire  s'est  obturée  par  l'intermédiaire  d'une  substance  vitreuse. 
Si  le  cristallin  a  diminué  de  volume  consécutivement  à  plusieurs  ouvertures 
pratiquées  à  son  enveloppe,  il  devient  permis  d'attaquer  avec  plus  de  sécu- 
rité sa  substance  même,  au  moyen  du  tranchant  de  l'aiguille. 

Chez  les  enfants,  la  résorption  de  la  lentille  s'opère  généralement  après 
une,  deux  ou,  au  plus,  trois  discisions  capsulaires  ;  tandis  qu'il  nous  a  fallu, 


DISCISION  COMBINÉE.  171 

chez  des  personnes  d'un  certain  âge  (quarante  à  cinquante  ans),  même  après 
une  irideclomie,  de  six  à  huit  ponctions  pour  obtenir  le  même  résultat  (voy. 
Discision  combinée).  On  conçoit  sans  peine  combien  ces  différences  font 
varier  l'époque  de  la  guérison  ;  et,  en  effet,  cette  dernière,  qui  survient, 
chez  les  enfants,  en  quatre  ou  six  semaines,  réclame  autant  de  mois  et  plus 
pour  se  faire  chez  les  adultes, 

ho, pansement  (voy.  Extraction  linéaire  ;  Bandeau  compressif)  consiste 
à  instiller  une  goutte  de  la  solution  d'atropine  dans  l'œil  opéré,  et  à  appliquer 
sur  les  deux  yeux  le  bandeau  compressif  qu'on  laisse  vingt-quatre  heures, 
pendant  lesquelles  le  malade  fait  bien  de  garder  le  repos  au  lit.  Le  lendemain, 
on  remplace  le  bandeau  par  un  carreau  de  soie  flottant  et  l'on  instille,  à 
plusieurs  reprises ,  quelques  gouttes  de  la  solution  d'atropine.  Il  importe 
de  continuer  l'usage  de  ce  mydriatique  pendant  tout  le  temps  que  dure  la 
résorption  du  cristallin.  Ce  n'est  que  chez  les  tout  jeunes  enfants  qu'il  faut 
être  réservé  dans  l'emploi  de  ce  moyen,  de  crainte  d'intoxication. 

Les  accidents  auxquels  expose  la  discision  simple  résultent,  presque 
tous,  d'un  excès  d'étendue  de  l'ouverture  capsulaire  et  du  gonflement  du 
cristallin  ;  celui-ci  (surtout  lorsque  le  noyau  tombe  dans  la  chambre  an- 
térieure) peut  donner  lieu  à  une  irritation  suffisante  pour  rendre  urgente 
l'évacuation  des  masses  cristalliniennes  par  une  section  linéaire.  Pour 
échapper  à  cette  complication,  il  est  donc  prudent  de  commencer  toujours 
par  une  discision  en  quelque  sorte  exploratrice,  surtout  dans  les  cas  de 
cataracte  stratifiée,  où  telle  est  l'inconstance  des  rapports  qui  rattachent  le 
gonflement  des  fibres  cristalliniennes  transparentes  à  l'étendue  de  la  plaie 
capsulaire,  que  les  praticiens  les  plus  expérimentés  sont  quelquefois  mis  en 
défaut. 

On  n'a  guère  à  redouter  d'accidents  pendant  l'exécution  même  de  la 
discision  simple,  à  la  condition  toutefois  de  ne  jamais  opérer  qu'après  avoir 
artificiellement  provoqué  une  forte  dilatation  de  la  pupille.  Si,  ayant  pris 
cette  précaution,  on  a  soin  de  maintenir  constamment  l'aiguille  à  1  milli- 
mètre ou  1  millimètre  et  demi  du  bord  pupillaire,  il  n'est  pas  possible  de 
blesser  cette  membrane  ou  de  la  détacher  de  son  insertion,  durant  les  mou- 
vements qu'on  imprime  à  l'instrument.  Dans  quelques  cas  extrêmement 
rares,  on  anéamoins  observé  une  suppuration  qui,  partant  de  la  plaie  cor- 
néenne,  s'était  propagée  à  une  partie  ou  à  la  totalité  de  la  cornée.  Nous 
croyons  devoir  attribuer  un  aussi  déplorable  accident,  soit  à  des  troubles 
graves  de  la  santé  générale,  soit  à  un  défaut  de  propreté  des  instruments 
mis  en  usage,  soit  enfin  à  l'excès  de  la  pression  exercée  sur  l'aiguille  pen- 
dant ses  mouvements  de  bascule, 

M.  de  Graefe  (Archiv,  t.  IX,  A.  2,  p.  42)  a  le  premier  proposé  de  donner  issue 
à  une  portion  de  la  cataracte  liquide  par  l'ouverture  de  la  cornée  qui  a  livré  passage  à 
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l'aiguille  à  discision.  Cette  modification  serait  donc  exclusivement  réservée  aux  cata- 
ractes liquides  ou  molles,  lorsqu'elles  existent  chez  des  sujets  à  la  cornée  desquels  on 
hésite  à  faire  une  plaie  aussi  étendue  que  celle  qu'exige  l'extraction  simple.  Il  est  vrai 
que,  chez  de  très-jeunes  enfants,  il  peut  être  désavantageux  de  pratiquer  une  section 
linéaire,  même  étroite,  car  on  comprend  facilement  que  les  efforts  prolongés  que  ces 
petits  malades  exercent  au  milieu  de  leurs  cris  soient  capables,  dans  certains  cas, 
d'entr'ouvrir  les  lèvres  de  la  plaie  et  d'occasionner  un  prolapsus  de  l'iris. 

Néanmoins,  chez  ces  jeunes  sujets,  une  simple  discision  a  quelquefois  l'inconvénient 
d'irriter  l'iris  et  la  surface  postérieure  de  la  cornée,  par  l'abondance  de  la  substance 
cristallinienne  liquide  qui  tombe,  d'un  seul  coup,  dans  la  chambre  antérieure.  On  a 
vu,  dans  ces  circonstances,  survenir  des  formes  d'iritis  séreuse  dans  lesquelles  les  pro- 
duits morbides,  en  se  déposant  sur  la  cristalloïde,  ont  eu  pour  effet  d'altérer  le  résultat 
définitif  de  l'opération.  Ces  sortes  de  cataracte  liquide  s'observent  assez  souvent  à  l'état 
congénital  ou  dans  les  premières  années  de  la  vie,  et  diminuent  quelquefois  assez  sen- 
siblement de  volume  pour  qu'il  ne  reste  plus  qu'une  mince  couche  liquide  entre  les  feuil- 
lets delà  capsule.  La  pupille  apparaît,  dans  ces  conditions,  d'un  gris  clair  uniforme, 
interrompu,  çà  et  là,  par  un  pointillé  fin  qui  avance  jusque  dans  le  plan  de  la  pupille, 
situé  lui-même  à  une  distance  remarquable  de  la  surface  postérieure  de  la  cornée. 

Dans  le  traitement  de  pareilles  cataractes,  la  discision  a  dû  paraître,  à  priori,  la  mé- 
thode opératoire  par  excellence,  en  raison  du  peu  d'énergie  nécessaire  dans  le  travail 
de  résorption.  D'autre  part,  il  n'est  pas  aussi  aisé  d'appliquer  à  cette  variété  de  cata- 
racte l'extraction  linéaire  simple,  attendu  qu'en  pratiquant  cette  opération,  le  chirur- 
gien est  exposé  à  ouvrir  à  la  fois,  avec  le  cystitome  ou  le  crochet,  les  deux  feuillets  de 
la  capsule,  et  à  provoquer  ainsi  un  prolapsus  rapide  du  corps  vitré  qui  refoule  en  ar- 
rière de  l'iris  le  contenu  de  la  cristalloïde.  C'est  pour  échapper  à  cet  inconvénient  en 
même  temps  qu'à  l'irritation  exercée  par  la  présence  de  l'émulsion  Cristallinienne 
dans  la  chambre  antérieure,  qu'il  est  bon,  dans  ces  conditions,  de  recourir  à  cette  mo- 
dification de  la  discision  simple. 

Pour  cette  opération,  il  faut  disposer  d'une  aiguille  à  discision  de  Bowman,  plus 
large  que  celle  que  nous  avons  fait  dessiner  figure  22  ;  mais  dont  le  collet  soit  assez 
fort  pour  empêcher  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse.  La  ponction  et  la  division  de  la 
capsule  doivent  s'exécuter  comme  dans  la  discision  simple,  avec  cette  différence  qu'on 
enfonce  le  tranchant  de  l'aiguille  perpendiculairement  au  rayon  de  la  cornée,  et  non 
dans  la  direction  de  celui-ci.  Au  moment  de  retirer  l'instrument,  on  le  place- dans  une 
direction  horizontale,  de  manière  qu'une  de  ses  faces  s'applique  contre  la  surface  posté- 
rieure de  la  cornée,  et  qu'on  puisse,  avec  l'autre,  exercer  une  douce  pression  sur  la 
lèvre  externe  de  la  petite  plaie.  De  cette  manière,  on  donne  issue  et  à  l'humeur 
aqueuse  et  à  une  portion  ou  à  la  totalité  du  cristallin  liquéfié. 

Si  cette  manœuvre  n'a  pas  réussi  à  amener  l'évacuation  d'une  portion  suffisante  de  la 
cataracte,  il  faut  entr'ouvrir,  une  seconde  fois,  la  plaie,  au  moyen  d'un  stylet  d'Anel, 
tout  en  prenant  la  précaution  d'attendre  que  l'humeur  aqueuse  se  soit  reproduite  en 
assez  grande  quantité  pour  entraîner  au  dehors  une  nouvelle  portion  de  l'émulsion  cata- 
racteuse.  Du  reste,  il  suffit  de  donner  issue  aux  parties  les  plus  fluides  de  la  cataracte, 
et  l'on  peut  abandonner  à  la  résorption  les  masses  grumeuses  et  gélatîniformes  que 
leur  consistance  relient  dans  la  chambre  antérieure. 

Les  avantages  les  plus  sérieux  de  cette  modification  résident  en  ce  que  :   1°  on 


DISCISION  COMBINÉE.  173 

conserve,  pendant  la  discision  de  la  cristalloïde  antérieure,  les  dimensions  de  la 
chambre  antérieure  ;  2°  l'étroitesse  de  la  plaie  permet  la  rétention  de  l'humeur 
aqueuse,  à  mesure  qu'elle  se  reproduit,  et  fournit  ainsi  le  moyen  d'évacuer,  à  plu- 
sieurs reprises,  une  nouvelle  quantité  de  l'émulsion  cristallinienne  suspendue  dans  ce 
liquide. 

B.  —  Discision  combinée  (1). 

En  excisant  préalablement  une  portion  de  la  partie  supérieure  de  l'iris, 
on  agrandit  sensiblement  le  cadre  des  cas  qu'il  convient  de  soumettre  à 
une  opération  aussi  sûre  et  aussi  exempte  de  dangers  que  l'est  la  discision, 
entre  des  mains  habiles.  En  appliquant  cette  modification,  on  a  principa- 
lement en  vue  de  restreindre  le  nombre  des  points  de  contact  des  masses 
cristalliniennes  gonflées  avec  l'iris  et  de  prévenir  la  contraction  que  l'irri- 
tation consécutive  de  cette  membrane  détermine  dans  son  sphincter,  et  dont 
le  premier  effet  est  de  réduire,  d'uue  manière  très-fâcheuse,  l'étendue  du 
champ  pupillaire.  En  outre,  et  c'est  là  surtout  le  point  important  à  consi- 
dérer, l'iridictomie  préserve  l'œil  des  complications  glaucomateuses  (2)  qui, 
presque  constamment,  peuvent  naître  d'une  imbibition  et  d'un  gonflemeut 
trop  rapides  du  cristallin,  principalement  dans  les  cas  où  l'on  pratique 
l'opération  sur  des  sujets  d'un  certain  âge  dont  la  sclérotique  a  notable- 
ment perdu  de  son  élasticité,  et  où  tout  excès  de  la  tension  intra-ocu- 
laire  se  manifeste  par  une  compression  désastreuse  des  nerfs  intrinsèques  de 
l'œil. 

L'iridectomie  doit  être  faite  trois  ou  quatre  semaines  avant  la  première 
discision,  et  intéresser  une  portion  de  l'iris  située  en  haut,  assez  large  et 
étendue  jusqu'au  bord  adhérent  de  cette  membrane.  Il  est  nécessaire  d'exci- 
ser l'iris  très- exactement  au  niveau  de  la  plaie  scléroticale,  afin  de  prévenir 

(1)  Nous  nous  proposons  dorénavant  d'appeler  toutes  les  opérations  de  cataracte  aux- 
quelles on  a  ajouté  la  section  de  l'iris  opérations  combinées,  pour  remplacer  l'expres- 
sion vague  et  insignifiante  d'opérations  modifiées.  Notre  maître  et  ami  M.  de  Graefe, 
auquel  nous  avons  fait  connaître  cette  intention,  nous  écrit  les  lignes  suivantes  :  «  Je 
serais  moi  personnellement  tout  à  fait  d'accord  avec  votre  proposition  de  remplacer 
l'expression  modifiée  par  le  mot  combinée,  à  la  condition  que  cela  soit  bien  accueilli.  Je 
trouve  surtout  que, pour  la  langue  française,  l'expression  est  de  beaucoup  la  meilleure.» 

(2)  L'iridectomie  préalable  n'est  pourtant  pas  une  garantie  absolue  contre  les  accidents 
glaucomateux  -,  nous  avons  opéré,  en  1866,  un  banquier,  âgé  de  cinquante-six  ans, 
d'une  cataracte  ponctuée,  par  le  procédé  de  la  discision  combinée.  A  la  quatrième 
discision,  lorsqu'une  grande  partie  du  cristallin  était  déjà  résorbée,  éclata  soudain  un 
glaucome  inflammatoire  chronique  que  ni  paracentèses  ni  aucun  autre  traitement  ne 
purent  enrayer  dans  sa  marche  destructive.  Un  an  après,  nous  avons  opéré  l'autre  œil 
par  extraction  à  lambeau  combinée,  et  le  résultat  fut  excellent. 
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lout  enclavement  de  son  tissu  et  d'empêcher  ainsi  que,  d'une  part,  le  champ 
pupillaire  ne  se  réduise  dans  ses  dimensions;  d'autre  part,  que  l'irri- 
tation de  la  plaie  ne  se  prolonge,  entretenue  par  l'état  de  turgescence 
dans  lequel  se  trouve  l'œil  pendant  la  résorption  du  cristallin. 

La  discision  se  pratique  d'après  les  règles  ci-dessus  énoncées  ;  toutefois, 
nous  croyons  devoir  indiquer  ici  une  précaution  dont  nous  n'avons  eu 
jusqu'ici  qu'à  nous  louer,  en  recommandant  de  n'attaquer  la  cristalloïde, 
aux  premières  opérations,  qu'à  sa  partie  supérieure,  c'est-à-dire  dans  le 
champ  de  la  nouvelle  pupille.  En  limitant  d'abord  les  incisions  capsulaires 
à  cette  région,  on  modère  la  chute  des  flocons  cristalliniens  dans  la 
chambre  antérieure  et  l'on  régularise  sensiblement  la  marche  de  la  résorp- 
tion. Dès  qu'une  portion  assez  étendue  de  la  substance  du  cristallin  se 
trouve  ainsi  résorbée,  il  y  a  certainement  moins  d'inconvénient  à  attaquer 
la  capsule  dans  une  plus  grande  longueur  vers  le  bord  inférieur  de  la  pu- 
pille dilatée. 

La  discision  modifiée  est  principalement  applicable  aux  formes  de  cata- 
racte suivantes  : 
1°  A  la  cataracte  stratifiée,  chez  les  sujets  au -dessus  dequinzeàvingtans; 
2°  A  la  cataracte  double  et  incomplète,  chez  les  sujets  qui  ont  dépassé  la 
vingtaine  ; 

3°  A  la  cataracte  demi-molle  avec  adhérences  de  l'iris,  lorsqu'on  a  des 
motifs  de  pratiquer  ce  procédé,  de  préférence  à  l'extraction  linéaire  com- 
binée. 

C.  — -  Discision  avec  deux  aiguilles  {Two  needles  opération 
de  M.  Bowman).  (1). 

Dilacération.  —  Cette  méthode  est  réservée  aux  cataractes  sensiblement 
réduites  dans  leurs  dimensions  (consécutivement  à  un  traumatisme  ou  à 
une  opération),  cataractes  qui  se  présentent,  tantôt  sous  la  forme  appelée 
aride-siliqueuse,  tantôt  comme  cataractes  secondaires.  On  observe,  dans  la 
première  série  de  cas,  une  couche  opaque  mince,  comprise  entre  les  deux 
feuillets  capsulaires  très-rapprochés  l'un  de  l'autre  ;  dans  la  seconde,  une 
opacité  moins  épaisse  encore,  formée  ordinairement,  dans  sa  plus  grande 
étendue,  par  un  simple  feuillet  de  la  cristalloïde  devenu  le  siège  de  divers 
dépôts. 

Il  y  a  peu  de  temps  encore,  on  tentait  presque  toujours  d'extraire  les 
opacités,  soit  par  la  cornée,  soit  par  la  sclérotique,  et,  pour  cela,  on  a  ima- 

(1)  Médical  Times  and  Gazette,  30  oct,  1852,  et  Annales  d'ocidistique,  t.  XXIX, 
1853,  p.  293. 
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giné  nombre  de  pinces,  de  serretelles,  etc.  En  agissant  ainsi,  on  partait 
évidemment  d'un  principe  complètement  faux  ;  car  on  supposait  à  tort  qu'il 
fallait,  pour  rétablir  d'une  manière  très-satisfaisante  les  fonctions  de  l'œil, 
débarrasser  le  champ  pupillaire  de  la  presque  totalité  des  produits  morbides 
qui  s'opposent  alors  au  passage  des  rayons  lumineux.  On  sait  aujourd'hui 
qu'on  obtient  un  excellent  résultat,  au  point  de  vue  fonctionnel,  si  l'on 
arrive  à  débarrasser  complètement,  et  d'une  manière  permanente,  dans 
une  portion  même  très-petite  de  son  étendue,  le  champ  pupillaire  des  opa- 
cités qui  l'encombrent.  Or,  l'éclairage  oblique  seul  peut  apprendre  à 
l'opérateur  s'il  a  ou  non  réussi. 

C'est  donc  bien  à  tort  qu'on  expose  un  malade  à  des  dangers  assez  sé- 
rieux, en  le  soumettant  à  une  opération  d'extraction,  lorsqu'on  peut  y  sup- 
pléer au  moyen  d'une  méthode  aussi  simple  que  la  dilacération,  et  surtout 
lorsqu'il  n'existe  dans  la  pupille  qu'un  vestige  de  la  capsule  qui  n'est  pas 
o-ênant  pour  la  vue.  Ajoutons  que  nous  sommes,  quant  à  nous,  très-hostiles 
à  toute  extraction  de  cataracte  secondaire  (aride-siliqueuse),  sachant  que 
cette  variété  s'accompagne  presque  constamment  d'adhérences  avec  les 
parties  antérieures  du  tractus  uvéal,  et  que  l'on  ne  saurait  guère  l'extraire 
sans  produire  sur  cette  membrane  des  tiraillements  plus  ou  inoins  irritants, 
à  moins  de  les  détacher  préalablement  avec  un  couteau-aiguille  comme  le 
fait  M.  Bowman.  On  réussit  presque  toujours  à  dilacérer  les  cataractes  de 
cette  espèce  avec  deux  aiguilles,  et,  s'il  existe  un  rétrécissement  du  champ 
pupillaire  assez  prononcé  pour  empêcher  le  chirurgien  de  les  mouvoir 
librement,  rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'on  procède  préalablement  à  l'excision 
d'une  partie  de  l'iris. 

Quant  à  tenter  l'extraction  de  ces  cataractes,  nous  n'y  serions  amené 
que  dans  le  cas  où  un  examen  attentif  nous  aurait  montré  l'opacité  presque 
dépourvue  d'adhérences,  vacillant  dans  le  champ  pupillaire,  comme  il  ai- 
rive  quelquefois  pour  certaines  cataractes  arides-siliqueuses  fortement  ré- 
duites ,en  volume.  En  pareille  circonstance,  des  pinces  très-fines,  droites 
ou  courbes  et  à  écartement  limité,  nous  paraissent  de  beaucoup  préférables 
aux  instruments  plus  complexes  imaginés  pour  les  remplacer  (serretelles). 
On  procède  à  l'opération  au  moyen  de  deux  aiguilles  à  discision  très-fines 
et  l'on  choisit  pour  points  d'introduction  les  milieux  des  rayons  qui  di- 
visent en  deux  parties  égales  les  quarts  inférieurs  de  la  cornée.  (Pour  la 
cornée  droite,  on  peut,  si  on  le  trouve  plus  commode,  ponctionner  les  mi- 
lieux des  rayons  des  quarts  supérieurs). 

La  pupille  étant  dilatée,  on  commence  par  enfoncer  l'aiguille  tenue  de  ia 
main  gauche,  dont  on  se  sert  alors  pour  fixer  l'œil,  en  dirigeant  sa  pointe 
vers  le  milieu  de  la  pupille.  Une  fois  la  seconde  aiguille  introduite  de  la 
même  manière,  on  réunit  les  pointes  des  instruments  pour  les  pousser  clans 
la  partie  centrale  de  l'opacité  ;  puis,  les  écartant  simultanément,  on  déchire 
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et  refoule  vers  les  bords  interne  et.  externe  de  la  pupille  les  lambeaux  du 
feuillet  opaque  dilacéré.  Si  alors,  ramenant  les  deux  pointes  vers  le  centre 
du  champ  pupillaire,  on  s'aperçoit  que  l'ouverture  produite  dans  le  pre- 
mier temps  de  l'opération  soit  suffisamment  large,  on  peut  s'en  tenir  là 
et  retirer  les  aiguilles.  Si,  au  contraire,  on  remarque  que  les  lambeaux 
du  feuillet  capsulaire  reviennent  sur  eux-mêmes  et  tendent  à  fermer  l'ou- 
verture pratiquée,  on  doit  essayer  de  nouveau,  mais  avec  prudence,  la  di- 
lacération  de  ces  lambeaux  et  la  destruction  des  adhérences  qui  les  retien- 
nent au  bord  de  la  pupille.  Dans  ce  but,  nous  conseillons,  non-seulement 
de  fixer  constamment  l'œil  avec  l'aiguille  tenue  de  la  main  gauche;  mais 
encore,  au  besoin,  de  fixer  avec  la  pointe  du  même  instrument  le  lambeau 
capsulaire  qu'on  se  propose  de  déchirer  avec  l'autre  aiguille. 

Tout  l'avantage  de  cette  opération  nous  semble  résider  dans  ce  fait  qu'elle 
permet  d'immobiliser  avec  une  aiguille  la  mince  opacité  capsulaire  que  l'on 
attaque  avec  l'autre;  tandis  que  la  discision  de  ce  genre  de  cataractes  avec 
une  seule  aiguille  échoue  trop  souvent,  même  entre  les  mains  les  plus  ex- 
périmentées, à  cause  de  la  mobilité  de  l'opacité  et  de  la  facilité  avec  laquelle, 
étant  en  partie  dégagée,  elle  se  renverse  et  reprend  sa  position  primitive, 
dès  qu'on  l'abandonne  à  elle-même. 

L'expérience  seule  peut  apprendre  au  chirurgien  jusqu'à  quel  point  il 
lui  est  permis  d'attaquer  impunément  des  adhérences  capsulo-pupillaires, 
avec  deux  instruments  introduits  dans  l'œil.  D'ailieurs,  il  importe  unique- 
ment d'obtenir  une  ouverture  centrale  dans  la  pupille,  et  il  est  bon,  dans  les 
cas  douteux,  de  ne  point  rechercher,  aux  dépens  delà  sécurité  du  malade,  le 
plaisir  d'un  succès  éclatant,  au  point  de  vue  de  l'aspect  extérieur. 

C'est  par  la  discision  avec  deux  aiguilles  que  nous  avons  opéré  le  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chez  lequel  existait  une  cataracte  trauma- 
tique,  datant  de  plusieurs  années  et  fortement  réduite  en  dimension.  Le  ré- 
sultat a  été  très-satisfaisant  sous  tous  les  rapports,  quoique  l'iris  fût,  sur 
plusieurs  points,  adhérent  à  la  cataracte,  et  que  le  défaut  de  dilatation  pu- 
pillaire qui  en  résultait  gênât  beaucoup  le  maniement  des  aiguilles. 

ARTICLE  VIII. 

EXTRACTION   LINÉAIRE   SIMPLE. 

On  peut  poser  en  principe,  pour  toute  opération  de  cataracte  : 
1°  Que  l'ouverture  pratiquée  à  l'œil  doit  être  exactement  en  rapport  avec 
la  consistance  du  cristallin  opaque,  afin  que  les  bords  de  la  plaie  soient  pré- 
servés, autant  que  possible,  de  frottements  et  de  tiraillements  nuisibles, 
pendant  l'issue  de  la  lentille. 

2°  Qu'on  peut  espérer  la  résorption  d'un  cristallin  laissé,  en  partie  ou  en 
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totalité,  dans  l'œil,  et  mis  en  contact  direct  avec  l'humeur  aqueuse,  quand  la 
consistance  du  noyau  ne  dépasse  pas  certaines  limites,  quand  l'âge  du  sujet 
est  propice  à  cette  résorption  (sans  toutefois  la  précipiter  à  l'excès),  et  quand 
aucun  vice  survenu  dans  la  constitution  anatomique  de  l'œil  (par  exemple, 
un  défaut  d'élasticité  de  la  sclérotique)  n'y  met  d'obstacle  sérieux  en  dé- 
terminant des  complications  inflammatoires  ultérieures. 

Ces  axiomes  énoncés,  nous  pouvons  dire  que  l'extraction  linéaire  simple 
ne  convient  que  pour  trois  variétés  de  cataractes,  à  savoir  : 

A.  La  cataracte  entièrement  molle  ; 

B.  La  cataracte  ramollie  qui  succède,  chez  les  jeunes  sujets,  à  une  bles- 
sure de  la  cristalloïde  ; 

C.  La  cataracte  des  jeunes  sujets  ramollie  artificiellement,  au  moyen 
d'une  large  discision  préalable  de  la  capsule. 

La  plupart  des  auteurs  rangent  encore  parmi  les  cataractes  opérables  par 
une  simple  section  linéaire  les  cataractes  arides-siliqueuses,  spontanées  ou 
traumatiques,  et  les  cataractes  secondaires.  Nous  avons  fait  connaître  (art. 
Discision)  les  motifs  pour  lesquels  nous  nous  refusons  formellement  à 
accepter  cette  division. 

Les  dangers  qui  résident  dans  l'ouverture  d'une  plaie  oculaire  trop  large 
ont  inspiré  de  bonne  heure,  à  nombre  de  praticiens,  le  désir  de  restreindre, 
autant  que  possible,  l'étendue  de  l'ouverture  par  laquelle  doit  sortir  le  cris- 
tallin opaque.  Mais  ils  ont  été  bientôt  arrêtés  dans  cette  voie  par  les  difficul- 
tés qui  naissent  directement  d'une  pareille  modification,  et  portent  principale- 
ment sur  le  temps  de  l'opération  dans  lequel  on  évacue  la  cataracte,  ainsi 
que  par  les  graves  symptômes  d'irritation  qui  surviennent,  presque  toujours, 
lorsque  cette  évacuation  est  très-incomplète  ou  trop  laborieuse. 

On  conçoit  ainsi  que  l'extraction  linéaire  n'ait  pu  entrer  dans  la  pratique 
qu'à  une  époque  où  les  moyens  d'exploration  étaient  assez  perfectionnés 
pour  éclairer  l'observateur  sur  la  consistance  exacte  de  chaque  variété  de 
cataracte.  Nous  aurons  occasion,  dans  une  note  historique  qui  terminera 
l'extraction  linéaire  combinée,  d'exposer  les  phases  qu'a  parcourues  l'extrac- 
tion de  la  cataracte  par  une  section  linéaire. 

C'est  certainement  un  grand  mérite  à  M.  de  Graefe  (1)  d'avoir  assigné  à 
l'extraction  linéaire  son  véritable  terrain,  en  en  restreignant  l'usage  aux 
cataractes  entièrement  molles.  Celles-ci  s'observent  presque  uniquement 
sur  les  sujets  qui  n'ont  pas  dépassé  l'âge  de  vingt-cinq  ans.  Encore  faut-il, 
à  cette  limite,  que  les  masses  corticales  soient  cataractées  jusqu'au  voisi- 
nage de  la  capsule,  pour  qu'elles  s'en  dégagent  sans  difficulté,  et  est-il  indis- 
pensable que  les  masses  opaques  n'aient  pas  encore  subi  la  métamorphose 
régressive  pendant  laquelle  elles  s'attachent  de  nouveau  à  la  cristalloïde,  en 
augmentant  de  consistance. 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  1855,  Bd.  I,  A.  2,  S.  224. 
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Fig.  23.  Fig.  24. 


II  serait  donc  faux  de  dire  que  les  cataractes  des  jeunes  sujets  sont 
généralement  opérables  par  extraction  linéaire  simple,  car  il  faut  excepter 
de  cette  règle  les  cataractes  stratifiées  et  les  cataractes  régressives  (arides- 
siliqueuses). 

La  modification  imaginée  par  Gibson  de  faire  précéder  l'extraction  d'une 
discision,  pourrait,  à  la  rigueur,  multiplier  les  indications  de  cette  méthode, 
si  toutefois  la  grande  déchirure  de  la  capsule  qu'il  avait  coutume  de  pra- 
tiquer était  reconnue  inoffensive  (sans  excision  préalable  de  l'iris),  et  si  après 
une  telle  ouverture,  le  cristallin  qui  renferme  un  noyau 
dur  se  ramollissait  en  totalité,  ce  qui  est  contraire  à  l'ob- 
servation. 

Les  instruments  nécessaires  pour  l'extraction  linéaire 
simple  sont  :  une  pince  à  fixation  (1)  de  M.  Waldau 
(voy.  t.  I,  fig.  9,  p.  462)  ;  un  large  couteau  lancéolaire 
droit  (fig.  23);  un  cystitome  de  M.  de  Graefe  (fig.  1k), 
muni  d'une,  curette  de  Daviel  ;  un  couteau  mousse  droit 
(fig.  25),  avec  des  pinces  à  pupille  etdes  ciseaux  courbes, 
pour  le  cas  où  il  faudrait  exciser  un  prolapsus  iridien. 

Les  divers  temps  de  cette  opération  s'exécutent  de  la 
manière  suivante  (2). 


Fig:  25. 


(1)  Au  fur  et  à  mesure  des  progrès  du  diagnostic  ophthalmolo- 
gique,  les  praticiens  se  sont,  de  plus  en  plus,  attachés  à  écarter 
de  la  thérapeutique  chirurgicale  tout  ce  qu'elle  pouvait  présenter 
d'incertain  et  de  chanceux.  C'est  pour  ce  motif  qu'ils  ont  répandu 
l'usage  des  instruments  de  fixation,  et  il  ne  reste  plus  aujourd'hui 
qu'un  petit  nombre  d'opérateurs  qui,  par  une  recherche  d'élégance 
exagérée,  se  refusent,  souvent  au  détriment  du  malade,  à  se  servir 
de  ces  instruments.  On  leur  a  fait  le  reproche  d'encombrer  le 
champ  d'opération,  de  causer  de  la  douleur,  d'irriter  l'œil  locale- 
ment, d'exposer  cet  organe  à  une  compression,  et  d'empêcher  le 
chirurgien  de  concentrer  toute  son  attention  sur  l'instrument  qu'il 
dirige.  Mais  tous  ces  inconvénients,  futiles  en  eux-mêmes,  ne  sont 
rien,  si  l'on  considère  quelle  sécurité  donne  à  l'opérateur  l'immo- 
bilité de  l'œil.  La  meilleure  méthode  pour  fixer  cet  organe  est 
évidemment  celle  qui  consiste  à  le-^maintenir  au  moyen  d'une 
pince  à  râteau  qui  saisit,  non-seulement  la  conjonctive,  mais 
encore  le  tissu  sous-conjonctival.  La  main  qui  porte  cette  pince 
doit  prendre  au  voisinage  de  l'œil  un  appui  solide  et  s'abstenir 
soigneusement  d'exercer  sur  cet  organe  la  moindre  pression» 
Toutefois  la  fixation  devient  impraticable  quand  l'œil  a  été  ouvert 

par  une  large  section  à  lambeau  ;  alors  qu'il  faut,  de  toute  nécessité,  éviter  d'exciter 

en  aucune  façon  les  contractions  des  muscles  de  l'œil. 

(2)  Voyez,  à  ce  sujet,  les   thèses  intitulées  :    De   l'opération   de  la  cataracte  par 
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Le  malade  ayant  la  pupille  dilatée,  au  moyen  d'une  forte  solution  d'atro- 
pine, et  étant  couché  (1),  on  écarte  les  paupières,  soit  avec  des  écarteurs, 
soit,  ce  qui  vaut  mieux  chez  des  malades  sensibles  et  non  anesthésiés,  avec 
les  doigts,  et  l'on  procède  à  l'opération. 

Premier  temps.  —  On  saisit  avec  les  pinces  un  pli  conjonctival,  en 
dedans  du  bord  interne  de  la  cornée,  et  l'on  traverse  cette  membrane 
presque  perpendiculairement  à  sa  surface,  au  milieu  de  son  rayon  trans- 
versal externe,  ou,  comme  l'indique  M.  de  Graefe,  à  2  millimètres  de  dis- 
tance de  l'anneau  sclérotical.  Dès  que  la  pointe  du  couteau  a  pénétré  dans 
la  chambre  antérieure,  on  abaisse  le  manche  de  l'instrument  de  manière  à 
diriger  son  plan  parallèlement  à  celui  de  l'iris  ;  puis  on  le  pousse  assez  loin 
pour  donner  à  la  plaie  externe  une  étendue  de  5  à  6  millimètres. 

l'extraction  linéaire,  par  M.   Mauduy  (Paris,  1863),  et  De  l'extraction  linéaire,  par 
M.  E.  Bauzon  (Paris,  1864). 

(1)  Comme  la  plupart  des  ophthalmologistes  de  notre  école,  nous  opérons  toujours 
sur  le  malade  couché.  Quoiqu'il  soit  généralement  accepté  que  les  opérations  ocu- 
laires exécutées  de  cette  façon  offrent  plus  de  difficultés,  cette  condition  est  néan- 
moins très-avantageuse  pour  le  succès  de  l'opération.  En  premier  lieu,  le  malade  est 
plus  tranquille  couché  qu'assis  ;  il  est  aussi  plus  facile  de  fixer  la  tête  en  l'appuyant 
contre  un  coussin  résistant  où  on  la  maintient  entre  deux  mains,  qu'en  l'adossant  au 
dossier  d'un  siège  ou  à  la  poitrine  de  l'aide  lui-même.  Ajoutons  que  le  premier  venu 
peut  alors  remplir  cet  office.  En  outre,  s'il  survient  un  accident,  tel  qu'un  prolapsus 
du  corps  vitré,  il  est  fort  désagréable  d'avoir  à  changer  tout  à  coup  la  position  du 
malade,  pour  l'étendre  horizontalement,  ce  qui  est  alors  indispensable.  Mais  l'avantage 
le  plus  réel  que  nous  revendiquons  pour  le  décubitus  dorsal,  c'est  qu'il  permet  au  chi- 
rurgien de  se  placer  en  arrière  du  malade,  s'il  opère  l'œil  droit,  et  d'exécuter  ainsi 
toutes  les  opérations  de  la  main  droite.  En  effet,  tout  en  tenant  compte  des  différences 
individuelles  d'habileté  manuelle,  la  main  droite  est  toujours  la  plus  sûre  et  celle 
dont  on  se  sert  le  plus  volontiers  lorsqu'on  dépouille  toute  affectation  puérile  d'élé- 
gance. Nous  admettons  peut-être  ici  une  seule  exception  à  l'égard  de  l'extraction 
linéaire  combinée  de  de  Graefe.  Si  l'on  prend  l'habitude,  ce  qui  est  facile,  d'exécuter 
la  section  sur  l'œil  gauche  avec  la  main  gauche,  on  peut  accomplir  tous  les  autres 
temps  de  l'opération  avec  la  main  droite,  en  se  plaçant,  comme  pour  l'autre  œil,  derrière 
le  malade,  ce  qui  est  plus  avantageux  que  de  changer  de  position  pendant  l'opération. 
Quand  on  opère  un  malade  couché,  on  doit  le  faire  sur  un  lit  disposé  de  manière  à 
n'embarrasser  aucun  mouHftment  (lit  de  sangle),  assez  haut  pour  qu'on  n'ait  pas  besoin 
de  trop  se  baisser,  et  placé  dans  un  éclairage  aussi  favorable  que  possible.  Pour  cela, 
il  faut  approcher  le  lit  d'une  croisée,  vers  laquelle  on  tourne  le  côté  sur  lequel  on 
opère.  Il  est  bon  que  la  lumière  tombe,  s'il  se  peut,  des  carreaux  les  plus  élevés,  ce 
qu'on  obtient  en  couvrant  les  inférieurs  d'un  rideau  blanc  peu  épais.  On  agit  ainsi  pour 
se  prémunir  contre  l'incommodité  des  reflets  cornéens  qui  s'opposent  souvent  à  ce 
qu'on  suive  du  regard  l'extrémité  des  instruments  introduits  dans  la  chambre  anté- 
rieure. Enfin,  il  importe  de  placer  le  lit  de  telle  sorte  que  l'opérateur  ne  se  porte  pas 
ombre  à  lui-même  avec  la  main  qui  conduit  les  instruments. 
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Avant  de  retirer  le  couteau,  on  abaisse  encore  son  manche,  afin  de  rap- 
procher sa  pointe  de  la  membrane  de  Descemet,  à  mesure  que  l'écoule- 
ment de  l'humeur  aqueuse  s'effectue  avec  plus  de  rapidité.  Si  l'on  a  des 
motifs  de  supposer  alors  que  la  section  n'est  pas  suffisamment  large,  on 
agrandit  la  plaie,  en  prolongeant  la  section  de  la  cornée  pendant  le  retrait 
de  l'instrument,  et  l'on  s'attache  à  égaliser  les  lèvres  profondes  et  superfi- 
cielles de  l'ouverture,  en  dirigeant,  dans  ce  mouvement,  la  pointe  de  la 
lance  soit  vers  le  rebord  orbitaire  supérieur,  soit  vers  l'inférieur,  selon  que 
l'on  agrandit  la  partie  supérieure  ou  la  partie  inférieure  de  la  section. 

En  effet,  lorsqu'on  se  contente  de  retirer  directement  le  couteau,  il  est 
évident  que  l'ouverture  interne  de  la  cornée  est  d'autant  inférieure  à 
l'externe  que  les  deux  tranchants  du  couteau  lancéolaire  employé  s'écartent 
sous  un  plus  grand  angle,  et  que  l'instrument  a  pénétré  plus  obliquement. 
Ajoutons  que  cette  obliquité  exerce  encore  une  influence  notable  sur  Ja 
distance  qui  sépare  les  lèvres  profondes  de  la  plaie  cornéenne  de  ses  lèvres 
superficielles  et  du  bord  de  la  cornée. 

Second  temps.  —  Il  consiste  à  ouvrir  la  capsule.  Tout  en  maintenant 
l'œil  fixé,  on  introduit  dans  la  plaie  un  petit  crochet,  ou  mieux  un  cysti- 
tome, que  l'on  enfonce  en  déprimant  doucement  la  lèvre  externe  de  la  sec- 
tion, et  que  l'on  conduit  le  long  de  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Dès 
que  l'extrémité  de  l'instrument  a  pénétré  à  un  demi-millimètre  du  bord  in- 
terne de  la  pupille,  on  lui  imprime  un  quart  de  rotation  destiné  à  conduire 
son  tranchant  contre  la  capsule  et  on  l'attire  vers  le  bord  externe  de  la  pu- 
pille, en  prenant  bien  soin  de  ne  pas  s'en  approcher  à  plus  d'un  demi-mil- 
limètre. Cela  fait,  on  tient  le  cystitome  à  plat,  on  l'applique  contre  la  face 
postérieure  de  la  cornée  et  on  le  retire  de  manière  que  le  tranchant  quitte 
le  dernier  la  plaie,  de  même  qu'il  y  a  pénétré  le  dernier. 

En  général,  dans  les  cataractes  molles  des  jeunes  sujets,  pour  lesquelles 
cette  méthode  trouve  sa  véritable  indication,  le  champ  pupillaire  est  natu- 
rellement assez  large  et  s'accroît  assez,  dès  que  le  cystitome  a  ouvert  une 
voie  aux  masses  cristalliniennes  ramollies,  pour  qu'on  ne  coure  aucun  dan- 
ger de  blesser  l'iris.  Du  reste,  cette  membrane  est  garantie,  d'un  côté, 
par  la  lèvre  interne  de  la  section  ;  et,  dans  le  cas  même  où  elle  formerait 
un  prolapsus  étendu,  par  suite  d'une  évacuation  trop  rapide  de  l'humeur 
aqueuse  ou  d'une  position  vicieuse  (trop  périphérique)  de  la  plaie,  il  serait 
facile  d'éviter  de  la  blesser,  en  rasant  le  prolapsus  avec  le  dos  de  l'instru- 
ment. 

Troisième  temps.  —  Il  consiste  à  donner  issue  au  cristallin  ramolli.  Dans 
ce  but,  ayant  abandonné  les  pinces  à  fixation,  on  soulève  doucement  delà 
main  gauche  la  paupière  supérieure;  on  confie  à  un  aide  le  soin  d'immo- 
biliser la  paupière  inférieure  en  l'appliquant  avec  modération  contre  le  globe 
de  l'œil,  et  l'on  appuie  légèrement  le  dos  de  la  curette  de  Daviel  contre  la 
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partie  de  la  cornée  comprise  entre  la  section  externe  et  l'anneau  sclérotical. 
Exerçant  alors  sur  cet  instrument  une  très-faible  pression,  on  entre-bâiile 
la  plaie  de  manière  à  permettre  à  l'émulsion  cristallinienne  de  s'échapper 
par  cette  ouverture. 

Pendant  ce  temps  de  l'opération,  nous  conseillons  de  ne  soulever  la 
paupière  que  juste  assez  pour  ne  pas  entraver  les  mouvements  de  la 
curette,  et  pour  surveiller  l'évacuation  de  la  cataracte.  Si  cette  dernière 
montre  quelque  difficulté  à  s'épancher  au  dehors,  il  est  bon  de  favoriser 
sa  sortie  en  exerçant  sur  l'œil,  en  même  temps  qu'on  tient  écartées  les 
lèvres  de  la  plaie,  de  faibles  pressions  et  des  frictions  douces,  à  travers  la 
paupière  supérieure  légèrement  soulevée.  Le  seul  soin  que  l'assistant  doive 
prendre,  durant  ce  temps  de  l'opération,  consiste  à  maintenir  la  paupière 
inférieure  de  telle  manière  que,  sous  l'influence  des  pressions  exercées  par 
le  chirurgien  sur  l'œil  opéré,  cet  organe  ne  puisse  se  porter  en  bas.  Si  l'on 
ne  disposait  pas  d'un  aide  accoutumé  à  ce  genre  d'assistance,  il  vaudrait 
mieux  procéder  à  l'écartement  des  paupières  avec  l'index  et  le  pouce  de  la 
main  gauche,  tandis  qu'on  placerait  la  curette  dans  la  position  ci-dessus 
indiquée  (1). 

En  général,  l'émulsion  cristallinienne  s'échappe  de  la  plaie  en  un  seul 
jet,  et  la  pupille  apparaît  aussitôt  avec  sa  coloration  noire.  Lorsque  pourtant 
une  portion  de  la  cataracte  est  retenue  dans  l'œil,  nous  ne  mettons  aucune 
précipitation  à  en  provoquer  la  sortie  immédiatement  par  le  moyen  de  la 
curette,  et  nous  préférons  patienter  quelques  minutes.  Nous  promenons 
alors  légèrement  la  pulpe  du  doigt  sur  la  paupière  supérieure  abaissée,  afin 
de  ramasser  les  masses  cristalliniennes  dans  le  champ  pupillaire  et  de  per- 
mettre à  l'humeur  aqueuse  de  les  imprégner  au  fur  et  à  mesure  qu'elle 
s'accumule  dans  la  chambre  antérieure,  pour  les  entraîner  ensuite  avec 
elle,  lorsqu'on  lui  ouvre  de  nouveau  un  passage. 

L'introduction  de  la  curette  de  Daviel  dans  la  chambre  antérieure  est  le 
plus  souvent  superflue,  si  le  diagnostic  est  exact,  c'est-à-dire  si  la  cataracte 
ne  présente  ni  noyau  consistant,  ni  masses  cristalliniennes  incomplètement 
altérées  et  adhérentes  à  la  cristalloïde.  On  sait  d'ailleurs  que  la  rétention 
d'une  faible  partie  de  la  cataracte  ramollie  est  sans  inconvénient  sur  l'issue 
finale  de  l'opération,  attendu  que,  chez  les  jeunes  sujets,  la  résorption  s'en 
opère  avec  une  rapidité  remarquable. 

Les  accidents  qui  peuvent  survenir  dans  le   cours  de  l'opération  elle- 

(1)  La  véritable  habileté  de  l'opérateur  consiste  évidemment  à  pouvoir,  dans  une 
circonstance  donnée,  suppléer  par  lui-même,  autant  que  possible,  à  l'imperfection  de 
son  assistance  ;  car  c'est  assurément  une  preuve  d'infériorité  que  de  perdre  une  partie 
de  sa  sûreté  et  de  sa  tranquillité  d'esprit  lorsqu'on  vient  à  opérer  en  dehors  des  con- 
ditions de  parfaite  assistance  et  de  commodité  complète  auxquelles  on  s'est  accoutumé. 
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même  sont  peu  nombreux.  Ils  consistent  dans  un  prolapsus  de  l'iris  ou  du 
corps  vitré.  Il  nous  semble  inutile  de  mettre  les  praticiens  en  garde  contre 
la  possibilité  de  ne  pas  ouvrir  la  chambre  antérieure,  en  imprimant  au 
couteau  une  direction  défectueuse,  car  un  tel  résultat  ne  peut  être  que 
l'effet  d'une  maladresse  insigne.  La  faute  contraire,  c'est-à-dire  celle  que 
l'on  pourrait  commettre  en  poussant  directement  la  pointe  de  la  lame  à 
travers  la  cristalloïde  antérieure,  ne  doit  pas  avoir  de  conséquences  regret- 
tables. On  prend  soin  de  la  réparer  en  retirant,  sans  retard,  le  couteau  et 
en  achevant  l'opération  d'un  seul  coup. 

Pour  que  l'iris  fasse  hernie  dans  la  plaie,  il  faut  généralement  que  le 
chirurgien  ait  méconnu  la  nécessité  d'éloigner  (1)  suffisamment  la  section 
externe  de  l'anneau  sclérotical,  ou  que  le  malade,  en  contractant  les  muscles 
de  Fceil,  ait  rapidement  évacué  la  chambre  antérieure,  au  moment  du  re- 
trait de  l'instrument  tranchant. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'il  est  inutile  de  se  préoccuper  du  prolapsus, 
tandis  qu'on  procède  à  l'ouverture  de  la  capsule,  aussi  bien  qu'au  moment 
où  l'on  donne  issue  aux  masses  cristalliniennes.  Une  fois  la  cataracte  sortie, 
le  prolapsus  rentre  généralement  de  lui-même,  aussitôt  qu'on  anime  les 
contractions  de  l'iris,  en  exerçant,  à  travers  la  paupière  supérieure,  des 
frottements  doux  sur  le  globe  de  l'œil.  Si  néanmoins  ces  tentatives 
échouaient  et  qu'on  ne  réussît  pas  davantage  à  réduire  la  hernie  de  l'iris  eu 
s'aidant  directement  du  dos  de  la  curette  de  Daviel,  il  nous  semble  qu'on  ne 
doit  pas  hésiter  à  pratiquer  l'excision  du  lambeau  hernie,  pour  éviter  que, 
restant  enclavé  dans  la  plaie,  il  n'y  détermine  une  irritation  permanente. 
Ordinairement,  toutefois,  lorsque  la  position  de  la  plaie  n'est  pas  trop  péri- 
phérique, les  manœuvres  de  réduction  employées  sont  suivies  de  succès 
et  ne  peuvent  avoir,  au  pis  aller,  que  l'inconvénient  de  favoriser  la  pro- 
duction d'une  synéchie  antérieure,  au  voisinage  de  la  lèvre  interne  de 
l'incision. 

Le  corps  vitré  peut,  lui  aussi,  faire  hernie  pendant  qu'on  procède  à  l'ou- 
verture de  la  capsule,  soit  que  la  cataracte  étant,  dans  un  cas  exceptionnel, 
"  extrêmement  mince,  on  la  traverse,  de  part  en  part,  avec  le  cystitomeou  le 
crochet;  soit  que  cet  accident  résulte  uniquement  d'un  maniement  inhabile 
de  l'instrument  mis  en  usage.  Il  arrive  plus  fréquemment  encore  que  ce 
prolapsus  soit  provoqué,  au  moment  de  l'issue  du  cristallin,  par  une  con- 
traction énergique  des  muscles  de  l'œil  ou  par  une  pression  maladroite 
exercée  sur  cet  organe. 

(1)  Nous  sommes  surpris  de  lire  dans  la  thèse  de  M.  Bauzon,  écrite  cependant 
sous  les  auspices  de  M.  Sichel,  père,  que  le  couteau  doit  pénétrer,  pour  l'extraction 
linéaire  simple,  à  la  jonction  de  la  cornée  avec  la  sclérotique.  Le  prolapsus  de  l'iris 
nous  paraît  alors  presque  inévitable,  au  moment  où  l'on  donne  issue  à  l'émulsion  cata- 
racteuse. 
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Les  inconvénients  d'une  hernie  du  corps  vilré  sont  de  deux  sortes.  En 
premier  lieu,  cet  organe,  en  formant  un  prolapsus,  refoule  l'émulsion  cata- 
racteuse  et  en  entrave,  jusqu'à  un  certain  point,  l'écoulement.  Il  peut 
même  arriver,  en  pareille  circonstance,  que  le  prolapsus  ait  pour  effet  de 
faire  paraître  immédiatement  la  pupille  d'un  noir  foncé,  pour  y  laisser 
apercevoir,  un  ou  deux  jours  après,  des  opacités  cristalliniennes  abon- 
dantes, refoulées  ou  dissimulées  en  arrière  de  l'iris,  au  moment  même  de 
l'opération. 

En  second  lieu,  l'enclavement  d'une  portion  du  corps  vitré  dans  la  plaie, 
qui  persiste  ordinairement  plusieurs  jours,  sous  l'aspect  d'un  mucus  blan- 
châtre, irrite  les  lèvres  de  la  section,  et  donne  lieu  à  une  cicatrice  assez 
apparente,  au  lieu  de  la  traînée  blanchâtre  presque  imperceptible  qui  suc- 
cède ordinairement  à  une  extraction  linéaire  non  suivie  de  complications. 

Signalons,  à  côté  de  ces  accidents,  la  possibilité  d'une  erreur  de  dia- 
gnostic, en  vertu  de  laquelle  on  aurait  méconnu  l'existence  dans  la  cata- 
racte d'un  noyau  consistant  de  moyenne  grandeur,  situé  dans  le  champ 
pupillaire.  Si  pareille  chose  nous  arrivait,  nous  ne  croirions  pas  devoir  suivre 
le  conseil  donné  par  M.  Zehender,  dans  son  excellent  traité,  d'abandonner 
ce  noyau  à  la  résorption.  Il  nous  semble  bien  plus  expéditif  et  moins  dan- 
gereux d'agrandir  la  section  à  l'aide  d'un  couteau  mousse,  d'exciser  une 
portion  de  l'iris  et  d'évacuer  le  noyau  avec  une  curette  de  Critchett.  On 
échappera  ainsi  aux  inconvénients  que  la  rétention  du  noyau  détermine 
presque  toujours,  et  l'on  évitera  une  seconde  opération  qui,  autrement,  de- 
viendrait, en  général,  urgente. 

Lorsqu'il  existe,  dans  le  champ  de  la  pupille,  une  opacité  capsulaire, 
il  est  bon  d'introduire  par  l'ouverture  cornéenne  de  fines  pinces  courbes 
pour  en  pratiquer  l'extraction.  Il  faut  avouer,  il  est  vrai,  que  cette  ma- 
nœuvre expose  fortement  à  un  prolapsus  du  corps  vitré  ;  mais  cet  accident 
n'a  rien  de  grave,  lorsque  l'évacuation  préalable  du  cristallin  s'est  opérée. 

Le  pansement  se  fait  au  moyen  du  bandeau  compressif.  Il  faut  l'appli- 
quer sur  les  deux  yeux,  afin  de  procurer  à  ces  organes  un  repos  complet, 
et  le  faire  avec  un  soin  tout  spécial  sur  les  enfants  dont  l'agitation  et  les  cris 
seraient  capables,  dans  le  cas  contraire,  de  déterminer  un  prolapsus  de  l'iris. 

Les  pièces  nécessaires  pour  ce  pansement,  dont  nous  faisons  usage  après 
toute  opération  de  cataracte,  sont  :  1°  deux  petites  pièces  elliptiques  de 
toile  fine,  destinées  à  protéger  les  paupières  contre  l'introduction  des  brins 
de  charpie  entre  ces  voiles  membraneux;  2°  un  nombre  suffisant  de 
petits  plumasseaux  de  charpie  très-minces  et  de  forme  ronde  ou  ovale  ; 
3°  une  bande  de  flanelle  large  de  k  à  5  centimètres  et  longue  de  h  à  5 
mètres  (1). 

(1)  Voyez,  pourl'ugfege  du  bandeau  compressif:  Sichel  (Gaz.  des  hôpitaux,  n°  54 
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Après  avoir  instillé  une  goutte  de  la  solution  d'atropine  dans  l'œil  opéré, 
on  recouvre  les  yeux  avec  les  rondelles  de  toile  ;  puis,  ayant  comblé  très- 
exactement  avec  les  petits  plumasseaux  le  creux  orbito-nasal,  tout  en  s'as- 
surant,  à  diverses  reprises,  avec  le  plat  de  la  main,  qu'il  n'existe  aucune 
inégalité  dans  la  répartition  de  la  charpie,  on  fixe  le  tout  avec  le  bandeau 
roulé  en  forme  de  binocle,  que  l'on  assujettit,  en  dernier  lieu,  avec  quel- 
ques épingles.  Il  convient  de  faire  passer  les  obliques  ascendants  (au  nombre 
de  trois)  sur  l'œil  opéré.  (Nous  n'opérons  jamais  à  la  fois  les  deux  yeux  at- 
teints de  cataracte  liquide.  ) 

La  tranquillité  que  ce  pansement  procure  au  malade  et  la  sécurité  qu'il 
donne  au  médecin,  annulent,  sans  contestation,  le  reproche  qu'on  lui  a 
adressé  d'échauffer  l'œil  et  de  causer  la  rétention  des  larmes  et  de  la  sécré- 
tion conjonctivale.  Nous  avons,  quant  à  nous,  la  pleine  conviction  que  la 
faible  augmentation  de  la  chaleur  locale  occasionnée  par  le  bandeau  ne 
peut  exercer  sur  la  cicatrisation  de  la  plaie  qu'une  influence  très-salutaire, 
alors  que  l'application  du  froid  serait,  en  pareille  circonstance,  bien  plutôt 
défavorable. 

Quant  à  la  rétention  des  larmes  qu'on  accuse  le  bandeau  compressif 
d'occasionner,  nous  nous  contenterons  de  faire  remarquer  que  ce  mode 
de  pansement  réduit  presque  à  rien  la  sécrétion  lacrymale,  en  immobilisant 
les  paupières,  et  que,  dans  les  cas  où  il  ne  survient  pas  de  complications,  on 
trouve  le  bandeau  très-souvent  sec,  vingt -quatre  heures  après  son  appli- 
cation. Ajoutons  que  si  les  larmes  sont  sécrétées  assez  abondamment,  con- 
sécutivement à  une  irritation  quelconque  de  l'œil  opéré,  ce  liquide  est 
absorbé  par  la  charpie,  et  que  si  la  même  cause  détermine  un  afflux  exa- 
géré de  la  sécrétion  conjonctivale,  on  élude  l'inconvénient  qui  pourrait  en 
résulter,  en  renouvelant  l'appareil  deux  ou  trois  fois  dans  le  cours  de  la 
journée. 

Nous  avons  coutume  de  lever  le  bandeau  compressif  vingt-quatre  heures 
après  l'opération,  d'en  prolonger  l'usage  un  jour  encore,  et  de  le  rempla- 
cer, au  bout  de  ce  temps,  par  un  carreau  flottant  de  soie  noire  maintenu  au 
devant  de  l'œil,  en  recommandant  au  malade  de  tenir,  autant  que  possible, 
les  yeux  doucement  fermés  jusqu'à  ce  que  toute  irritation  de  l'organe 
opéré  se  soit  dissipée.  En  général,  le  malade  garde  le  lit  un  ou  deux  jours, 

1S53,  et  Iconographie,  pi.  XIV,  fig.  9)  ;  de  Graefe  ;  Zehender  (Handbuch  der 
Augenheilkunde,  Erlangen,  1861,  p.  425,  et  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  IX, 
A.  2,  S.  111).  M.  de  Graefe  préfère  une  bande  dont  le  tiers  moyen  soit  de  coton  tri- 
coté; il  en  donne  pour  raison  que  la  chaleur  qu'il  produit  est  plus  agréable  au  malade, 
et  que  cette  portion  du  bandeau  qui  tombe  justement  sur  l'œil  est  moins  sujette  à  glis- 
ser, attendu  que  ce  chirurgien,  lorsqu'il  fait  usage  du  bandeau  compressif,  l'emploie  à 
l'état  de  monocle  simple. 
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Fig.  26(1). 


el  peut  sortir  le  cinquième  ou  sixième,  les  yeux  protégés  par  des  lunettes  à 
verres  bleuâtres  et  bombés. 

Les  modifications  apportées,  dans  ces 
dernières  années,  au  manuel  de  l'extraction 
linéaire  simple,  sont  de  deux  ordres.  Les 
premières,  applicables  aux  cataractes  tout  à 
fait  liquides,  ont  pour  objet  de  restreindre 
au  minimum  les  dimensions  de  la  plaie  ;  les 
secondes,  tout  au  contraire  imaginées  dans 
le  but  d'adapter  la  méthode  linéaire  à  l'ex- 
traction des  cataractes  à  noyau,  consistent 
essentiellement  dans  un  élargissement  de  la 
section  combiné  à  l'excision  d'une  portion 
de  l'iris.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que 
de  la  première  de  ces  modifications,  nous 
réservant  de  traiter  de  la  seconde  dans  un 
article  spécial. 

C'est  surtout  en  Angleterre  que,  depuis 
peu  de  temps,  les  chirurgiens  tendent  à 
remettre  en  vigueur  un  ancien  procédé  de 
l'opération  de  la  cataracte  molle,  par  succion 
ou  aspiration  de  l'émulsion  cristallinienne. 
En  France,  M.  Laugier  (2)  fit  construire, 
en  1847,  une  aiguille  à  succion  destinée  à 
remettre  en  expérience  l'aspiration  des  ca- 
taractes molles,  dont  l'idée  remonte,  à  ce 
qu'il  paraît,  aux  Arabes. 

M.  Bowman  a  donné  à  son  appareil  la 
forme  d'une  curette  qui  aboutit  à  un  petit 
corps  de  pompe  aspirante  avantageusement 
modifié,  quant  aux  détails  de  construction 
(fig.  26).  On  introduit  cet  instrument 
après  avoir  pratiqué  dans  la  cornée  une 
étroite  section  linéaire  et  ouvert  la  cristal- 
loïde,  à  moins  cependant  qu'on  n'ait  préalablement  opéré  cette  déchirure 
de  la  capsule  dans  le  but  de  compléter  la  liquéfaction  du  cristallin.  Tout 
l'avantage  que  présente  l'emploi  de  cette  petite  pompe  ou  de  notre  aspi- 
rateur consiste  donc  dans  la  possibilité  de  donner  à  la  plaie  de  la  cornée  des 

(1)  A  et  C,  point  d'appui  du  pouce  et  de  l'index.  —  B,  pièce  mobile  rattachée  au 
piston  et  communiquant  à  ce  dernier  les  mouvements  qu'elle  reçoit  de  l'impulsion  du 
pouce.  —  D,  ouverture  de  la  canule  en  forme  de  curette. 

(2)  Annales  (foculùtique,  L  XVII,  p.  29 
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dimensions  fort  restreintes,  d'obtenir,  dans  certains  cas  spéciaux,  une 
évacuation  plus  complète  du  cristallin;  enfin  de  permettre  au  chirurgien 
qui  opère  en  public  de  montrer  à  ses  élèves  une  méthode  très-élégante  et 
d'exécution  facile.  Nous  avons  nous-même  fait  construire  un  petit  aspira- 
teur (fig.  27,  A  et  C)  qui  se  recommande,  comparativement  à  l'instrument 
de  Bowman,  par  un  prix  peu  élevé  et  par  la  très-grande  facilité  du  manie- 
ment. Le  doigt  indicateur,  appuyé  sur  la  mem- 
brane élastique,  régularisé  parfaitement  l'aspiration. 
Il  sera  encore  question  de  cet  appareil  (B)  à  l'oc- 
casion du  décollement  de  la  rétine. 

Il  faut  ici  faire  remarquer  que  toute  aspiration 
pratiquée  dans  l'œil  peut  n'être  pas  sans  une  in- 
fluence fort  fâcheuse  sur  la  circulation  des  mem- 
branes profondes  de  cet  organe  ;  qu'on  doit  opérer 
cette  aspiration  avec  une  extrême  lenteur,  et  que 
par  une  pression  modérée  de  la  pulpe  du  doigt  sur 
le  globe  de  l'œil,  tâcher  decontre-balancer  les  effets 
fâcheux  de  l'aspiration.  On  sait  quelle  modification 
apporte  déjà  à  la  circulation  l'évacuation  de  la 
chambre  antérieure,  en  diminuant  plus  ou  moins 
subitement  la  pression  intra-oculaire. 

En  résumé,  la  méthode  de  succion  de  M.  Bow- 
man nous  semble  offrir  moins  M'avantages  que  d'in- 
convénients.  Si,  par  exemple,  il  existe,  à  coup 
sûr,  une  cataracte  ramollie   en   totalité,  rien  de 
plus  facile  que  de  lui  donner  issue  par  une  ouverture  cornéenne  égale  en 
dimensions  à  celle  qu'il   faut  pratiquer  pour  l'introduction  de   la 
Ig*  a   *  canule.  Si  pourtant  cette  manière  de  procéder  laissait  dans  l'œil 
une  petite  portion  de  cristallin  ramolli,  que  l'on  fût  parvenu  sans 
peine  à  aspirer  avec  la  pompe  ou  l'aspirateur  dessinés  plus  haut, 
nous  n'y  voyons  aucun  inconvénient,  tant  est  facile  la  résorption  de 
cette  substance  à  l'âge  où  s'observe  la  cataracte  entièrement  liquide. 
Nous  croyons  donc  pouvoir  proposer  de  substituer  à  ces  instru- 
ments, dans  les  cas  de  cataracte  absolument  liquide,  une  simple 
aiguilleà  rainure,  analogue,  quant  au  principe  de  sa  construction,  au 
couteau  imaginé  par  Walker  et  à  l'aiguille  de  Buzzi  (1),  pour  la  cata- 
racte complètement  molle  (voy.  fig.  28),  et  que  l'on  introduirait  de 
la  même  manière  que  le  couteau  lancéolaire  dans  le  premier  temps 
de  l'extraction   linéaire   simple,  en  prenant  soin  de  l'enfoncer  du 
premier  coup  en  arrière  de  la  capsule  antérieure,  et  de  rapprocher 
progressivement  sa  pointe  de  la  face  postérieure  de  la  cornée,  au 
(1)  Voyez  Annales  d'oculistique,  1849,  t.  XXI,  p.  261. 
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fur  et  à  mesure  de  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  et  de  l'émulsion  cris- 
tallinienne  mélangées.  Il  est  entendu  toutefois  que  ce  procédé,  aussi  bien 
que  toute  méthode  de  succion,  est  exclusivement  applicable  aux  cas  où  le 
diagnostic  n'hésite  pas  à  proclamer  la  cataracte  absolument  molle.  L'ex- 
traction de  ces  cataractes  au  moyen  de  l'aiguille  à  rainure  que  nous  venons 
d'indiquerse  rapproche  beaucoup,  d'ailleurs, de  la  discision  de  M.  de  Graefe, 
telle  que  nous  l'avons  exposée  dans  la  note  qui  termine  l'article  précédent. 


ARTICLE  IX. 

EXTRACTION  LINÉAIRE  COMBINÉE  (1). 

La  sécurité  que  trouve  le  chirurgien  dans  une  section  linéaire,  soit  pen- 
dant, soit  après  l'opération,  opposée  au  danger  qui  réside  dans  l'établisse- 
ment d'une  large  plaie,  comme  dans  l'extraction  à  lambeau,  a  naturellement 
éveillé  chez  les  praticiens  le  désir  d'agrandir,  autant  que  possible,  le  cadre 
de  l'extraction  linéaire,  pour  y  comprendre  les  cas  où  la  cataracte  présente 
une  certaine  consistance,  c'est-à-dire  est  pourvue  d'un  noyau  plus  ou 
moins  volumineux. 

Le  problème  à  résoudre  consistait  purement  et  simplement  à  savoir  si  la 
contusion  de  la  plaie  et  des  autres  parties  que  le  noyau  doit  traverser 
pour  arriver  au  dehors,  contusion  inévitable  en  raison  de  la  réduction  en 
largeur  de  la  section,  offrirait  assez  peu  d'inconvénients  pour  qu'il  fût 
permis  de  renoncer  aux  avantages  manifestes  que  procure,  à  cet  égard, 
une  large  plaie  à  lambeau,  dans  le  but  d'éluder  les  dangers  primitifs  et 
secondaires  que  l'on  sait  être  attachés  à  l'existence  d'une  ouverture  de  l'œil 
aussi  étendue. 

M.  de  Graefe,  en  combinant  avec  l'extraction  linéaire  l'excision  de  l'iris 
et  en  reculant  autant  que  le  permettait  l'insertion  de  cette  membrane  la 
section  qui  devenait  ainsi  tangentielle  à  la  cornée,  a  évidemment  atteint  la 
dernière  limite  de  l'élargissement  des  cas  que  peut  embrasser  l'extraction 

(1)  Pour  ceux  qui  auraient  l'intention  d'appeler  l'opération  de  de  Graefe,  dont  il 
sera  question  dans  cet  article,  extraction  linéaire  scléroticale,  nous  opposerons  les 
paroles  suivantes  de  de  Graefe  extraites  du  compte  rendu  du  Congrès  international  de 
1867,  p.  101:  «Si  le  nom  d'extraction  scléroticale  prenait  le  dessus,  il  ne  faudrait  pas 
oublier,  même  pour  ceux  qui  font  la  plaie  aussi  périphériquement  que  possible,  que  ce 
nom  renferme  une  inexactitude.  Analysez  anatomiquement  la  section  que  vous  faites, 
et  vous  trouverez  que  la  plaie  intérieure,  dans  une  grande  partie  de  son  étendue,  et  avec 
elle  une  bonne  partie  du  canal  de  la  plaie,  tombe  dans  le  tissu  de  la  cornée.  Cette  partie 
l'emportera  même  de  beaucoup  sur  celle  qui  tombe  dans  la  sclérotique,  si  vous  suivez 
la  pratique  de  M.  Critchett  et  d'autres  analogues.  » 
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linéaire.  L'avenir  décidera  si,  comme  c'est  l'idéede  l'auteur  (1),  elle  devien- 
dra le  procédé  général  pour  toute  opération  de  cataracte  sénile,  et  rempla- 
cera complètement  l'extraction  à  lambeau. 

Un  exposé  historique  ajouté  à  cet  article  nous  dispensera  de  parler 
des  différents  procédés  d'extraction  linéaire  qui  ont  été  mis  en  pratique. 
Sans  contredit,  l'opération  de  de  Graefe  l'emporte  de  beaucoup  sur  les 
autres  procédés,  et  nous  sommes  d'autant  plus  endroit  d'affirmer  ce  fait  que 
les  divers  auteurs  ("Waldau,  Gritchett,  Bowman)  ont  eux-mêmes  renoncé  à 
leurs  procédés  pour  adopter  celui  du  chirurgien  de  Berlin. 

Les  instruments  nécessaires  pour  l'extraction  linéaire  combinée  sont  : 

1°  Une  pince  à  fixation  de  M.  Waldau. 

2°  Des  écarteurs  à  ressort  qui  se  recourbent  sur  la  tempe  ou  s'appliquent 
sur  le  nez. 

3°  Un  couteau  de  de  Graefe  long  et  effilé  (fig. .29),  tranchant  sur  un  côté, 
soigneusement  arrondi  sur  l'autre,  et  d'une  certaine  épaisseur,  afin  de 


Fig.  29. 


pouvoir  aisément  retenir  l'humeur  aqueuse  pendant  son  passage  à  travers 
la  chambre  antérieure. 

h°  Des  pinces  à  pupille  droites  ordinaires,  ou  des  pinces  droites  beaucoup 
plus  petites,  comme  en  emploie  M.  de  Graefe. 

5°  Une  paire  de  ciseaux  fins  et  coudés  à  pointes  émoussées  (fig  30). 


(1)  «  Depuis  le  jour  que  j'ai,  pour  la  première  fois,  exécuté  l'opération  recommandée, 
je  n'ai  plus  pris  dans  ma  main  aucun  couteau  de  cataracte.  »  (De  Graefe,  Clinique 
ophthalm. , publiée  par  E.  Meyer,  1867,  p.  137.) 
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6°  Un  cystitome  recourbé  (fig.  31). 
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Fis.  31. 


7°  Une  curette  de  caoutchouc  (fig.  32). 

Fig.  32. 


8°  Un  crochet  recourbé  et  mousse  de  de  Graefe  (fig.  33),  ou  une  curette 
de  Critchelt  (page  209,  fig.  40). 


Fig.  33. 


Premier  temps  de  l'opération.  — Après  avoir  placé  l'écarteur,  on  fixe  le 
globe  de  l'œil,  saisit  la  conjonctive  très-exactement  (1)  près  du  bord  infé- 
rieur de  la  cornée,  au-dessous  de  son  diamètre  vertical,  et  tire  l'œil  en  bas. 
Le  couteau  étroit,  dont  le  tranchant  est  dirigé  en  haut  et  le  plat  en  avant, 
pénètre  alors  à  travers  le  point  A  de  la  figure  34,  de  manière  à  arriver  aussi 
périphériquement  que  possible  dans  la  chambre  antérieure.  La  pointe  du 
couteau  n'est  pas  immédiatement  dirigée  vers  le  lieu  delà  contre-ponction  B  ; 
mais  pour  bien  calculer  la  distance  de  ce  point  de  contre -ponction  et  par 
suite  la  longueur  de  la  section,  on  fait  pénétrer  le  couteau 
dans  la  chambre  antérieure  de  7  à  8  millimètres,  en  se 
dirigeant  vers  un  point  c  (fig.  36);  alors  on  ramène  le 
couteau  à  la  position  horizontale,  et  la  pointe  ayant  disparu 
derrière  le  limbe  conjonctival,  on  exécute  la  contre-ponc- 
tion. Aussitôt  la  conjonctive  se  soulève  par  la  sortie  del'humeur  aqueuse  sous 
forme  d'une  vésicule,  et,  sans  s'occuper  de  cette  saillie,  on  termine  la  section 
en  dirigeant  le  tranchant  en  avant  par  un  mouvement  excursif  de  va-et- 

(1)11  est,  comme  on  le  verra  pour  l'évacuation  du  cristallin,  indispensable  de  bien 
choisir  le  point  de  fixation,  pour  donner  une  direction  convenable  aux  tractions  exer- 
cées sur  l'œil  ;  du  reste,  plus  que  dans  tout  autre  procédé,  il  faut,  pour  les  suites  ré- 
gulières de  l'opération,  suivre  de  point  en  point  toutes  les  indications  que  nous  don- 
nons ici. 
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vient  La  conjonctive  se  détache  ordinairement  lorsque  le  couteau  a  tra- 
versé la  sclérotique,  et,  pour  ne  pas  faire  un  lambeau  conjonctival  trop 
grand,  on  doit,  en  retirant  l'instrument,  diriger  son  tranchant  en  avant 
ou  même  un  peu  en  bas. 

Il  est  difficile  d'assigner  à  la  section  des  limites  exactes,  vu  que,  suivant  la 
consistance  de  la  cataracte,  elle  doit  varier  d'emplacement  et  d'étendue. 
Il  faut,  en  générai,  que  la  ponction  A  se  trouve  à  un  millimètre  de  distance 
du  bord  cornéen  et  à  un  millimètre  et  demi  d'une  ligne  horizontale 
et  tangentielle  au  sommet  de  la  cornée.  Suivant  les  différences  qui 
existent  physiologiquement  dans  le  diamètre  de  cette  membrane,  la  sec- 
tion externe  mesure,  lorsque  la  ponction  a  été  faite  symétriquement,  de 
9  à  10  millimètres.  Lorsqu'il  s'agit  de  cataractes  dures  et  volumineuses, 
on  peut  abaisser  les  points  de  ponction  et  contre-ponction,  et  l'on  arrive, 
en  se  tenant  pourtant  à  égale  distance  du  bord  de  la  cornée,  à  donner  aisé- 
ment à  la  section  externe  la  dimension  du  diamètre  de  cette  membrane. 
Bien  entendu  qu'alors  la  section  perd  de  plus  en  plus  les  caractères  d'une 
section  linéaire,  caractères  qui,  au  point  de  vue  géométrique,  ne  peuvent 
être  accordés  rigoureusement  à  la  première,  vu  qu'il  s'agit  d'un  lambeau 
d'un  millimètre  à  un  millimètre  et  demi  de  hauteur  (1  ). 

(1)  Nous  admettons  comme  connu  qu'une  section  linéaire  n'est  exécutable  sur  une 
sphère  régulière  qu'à  la  condition  que  la  ponction  et  la  contre-ponction  se  trouvent 
dans  un  méridien  de  la  sphère,  et  que  le  plan  de  l'instrument  tranchant  ne  quitte  pas 
un  instant  le  plan  de  ce  méridien.  On  voit  donc  que  pareille  chose  n'est  pas  exécutable 
sur  l'œil.  Par  conséquent,  il  s'agit,  dans  toutes  les  sections  soi-disant  linéaires,  de  sec- 


Fig.  35. 


Fig.  36. 


tions  à  lambeau  très-peu  élevé.  Mais  ce  que  la  section  de  de  Graefe  a  véritablement 
d'original,  c'est  qu'en  l'exécutant  avec  un  instrument  très-étroit,  il  est  possible,  en  incli- 
nant diversement  le  tranchant  du  couteau,  de  donner  aux  sections  externes  et  internes 
des  rapports  très-différents,  ce  qui  ne  peut  se  faire  avec  un  couteau  lancéolaire  ou  un 
couteau  à  cataracte  ordinaire.  Ainsi,  en  comparant  les  figures  35  et  36,  on  verra  que 
dans  la  figure  35,  la  section  faite  avec  un  couteau  lancéolaire,  la  distance  entre  la  sec- 
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Deuxième  temps.  —  Après  avoir  retiré  le  couteau,  on  passe  une  éponge 
fine  et  mouillée  sur  la  plaie  pour  enlever  le  sang,  et  l'on  ne  procède  à  l'exci- 
sion de  l'iris  que  quand  l'écoulement  sanguiu  est  complètement  arrêté,  ce 
qui  peut  prendre  un  certain  temps  lorsqu'on  a  fait  un  large  lambeau  con- 
jonctival  et  que  la  section  a  fortement  intéressé  le  sinus  veineux  de 
Schlemm.  Ce  nettoyage  a  encore  l'avantage  de  compléter  le  prolapsus  de 
l'iris  qui  fait  saillie  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie.  On  confie  la  pince  à  un 
aide  qui  lire  l'œil  en  bas.  Si  un  lambeau  conjonctival  a  été  formé,  on  a  soin 
de  le  replier  sur  la  cornée  avec  la  pince,  afin  de  mettre  à  jour  le  prolapsus 
iridien  dans  toute  son  étendue.  On  saisit  alors  l'iris,  on  développe  en  haut 
et  en  avant  toute  la  partie  herniée  par  une  traction  modérée,  et  on  l'excise 
aussi  exactement  que  possible.  Si  après  cette  excision  on  s'apercevait  que,  en 
donnant  les  deux  coups  de  ciseaux,  on  ne  s'était  pas  suffisamment  rapproché 
des  angles  de  la  plaie,  il  faudrait  compléter  ce  second  temps  par  une  nou- 
velle excision  dans  les  points  désignés,  et  cela  pour  éviter  des  enclavements 
iridiens  fâcheux  et  rendre  le  champ  pupillaire  aussi  libre  que  possible. 

Troisième  temps.  —  L'écoulement  du  sang  qui  suit  l'excision  de  l'iris 
n'apporte  pas  d'entraves  à  l'opération,  lorsqu'on  a  eu  soin  d'attirer  suffisam- 
ment cette  membrane  au  dehors  et  d'éviter  une  dialyse  de  la  partie  herniée 

tion  externe  et  interne  est  nécessairement  grande,  et  que  les  ouvertures  internes  et 
externes  se  trouvent  placées  dans  des  secteurs  de  la  sphère  qui  se  coupent  sous  un 
angle  encore  assez  considérable.  Dans  le  dessin  36,  on  voit  que  la  section  A  (section  de 
de  Graefe),  tout  en  ayant  sa  lèvre  externe  dans  la  sclérotique,  a  un  parcours  bien 
plus  direct  à  travers  les  enveloppes  de  l'œil,  et  à  mesure  que  les  sections  B  (Arlt)  et  C 
(Critchett)  se  dirigent  de  plus  en  plus  en  avant,  on  arrive  à  placer  les  ouvertures 
externes  et  internes  dans  un  seul  et  même  plan  parallèle  au  méridien  horizontal  de 
l'oeil.  Comme  le  montre  la  figure  37,  la  section  tend  alors  à  prendre  de  plus  en  plus 
les  caractères  d'une  section  linéaire.  Les  avantages  et  les  désavantages  ressortent  pleine- 
ment de  l'inspection  des  figures  35  et  36  :  tout  est  à  l'avantage  d'une  sortie  plus  facile 
du  cristallin,  lorsque  la  plaie  ne  forme  pas  un  canal  allongé  (fig.  36)  et  que  les  sections 
externes  et  internes  sont  superposées  ;  mais  tout  est  aussi  au  désavantage  d'une  pro- 
tection moins  sûre  du  corps  vitré  et  d'une  coaptation  moins  rigoureuse  „.  „ 
par  rétraction  des  enveloppes,  lorsqu'il  n'existe  plus  de  lèvres  internes  de 
la  plaie,  mais  que  la  section  traverse  directement  la  sclérotique  et  la 
cornée.  Disons,  en  terminant,  que  l'école  de  Vienne  exécute  la  section 
de  façon  que  le  sommet  du  petit  lambeau  concorde  avec  le  sommet  de  la 
cornée,  que  par  conséquent  les  extrémités  de  la  section  externe  courent  seules  dans  la 
sclérotique.  Au  contraire,  la  section  externe  de  de  Graefe  aboutit  complètement  dans  la 
sclérotique,  vu  qu'il  donne  au  plan  du  couteau  une  direction  telle,  qu'il  serait  dirigé 
vers  le  centre  de  la  sphère  idéale  de  la  cornée.  Une  section  tout  à  fait  opposée  est  celle 
de  Critchett,  qui  tourne  le  couteau  directement  en  avant,  de  telle  sorte  que  la  plaie 
tombe  presque  tout  à  fait  dans  la  cornée.  11  va  sans  dire  que  dans  les  sections  cornéennes, 
il  n'y  a  pas  de  lambeau  conjonctival. 
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pendant  la  section.  Si  toutefois  i'épanchement  de  sang  dans  la  chambre 
antérieure  était  assez  considérable,  il  serait  urgent  de  le  faire  écouler  en 
entrebâillant  légèrement  la  plaie  avec  une  curette  de  Daviel  ou  une  spatule 
d'argent.  L'opérateur  reprend  alors  les  pinces  à  fixer,  etil  introduit  aplatie 
kystilome  recourbé  (fig.  28),  en  soulevant  doucement  la  lèvre  antérieure  de  la 
plaie  ;  il  le  conduit  prudemment  le  long  de  la  surface  postérieure  de  la  cornée 
jusqu'au  voisinage  du  bord  pupillaire  inférieur.  Arrivé  là,  on  tourne  le  cro- 
chet vers  la  cristalloïde,  et  on  l'incise  le  long  du  bord  interne  de  l'ouverture 
pupillaire,  jusqu'à  l'équateur  du  cristallin.  On  répète  la  même  manœuvre  le 
long  du  bord  externe,  afin  d'arriver  à  ouvrir  la  capsule  sous  la  forme  d'un 
lambeau  triangulaire  étendu.  Sur  des  malades  tranquilles,  on  peut  compléter 
l'ouverture  en  faisant  glisser  le  kystilome  le  long  de  l'équateur  du  cristallin 
parallèlement  à  la  plaie.  Il  faut  se  servir,  pour  ce  temps  de  l'opération,  d'un 
kystitome  à  tranchant  très-peu  élevé,  et  proportionner  exactement  l'inclinai- 
son qu'on  donne  au  tranchant  à  l'épaisseur  des  masses  corticales.  S'il  s'agit 
de  cataractes  régressives,  il  ne  peut  que  trop  aisément  arriver  que,  faute  d'un 
maniement  très-exact  du  kystitome,  on  accroche  le  noyau  et  qu'on  luxe  le 
cristallin.  Lorsqu'il  s'agit  d'opacités  capsulaires  ou  d'une  cristalloïde  très- 
résistante  (condensation  des  masses  corticales),  on  peut  avoir  recours,  pour 
une  dilacération  étendue  de  la  capsule  qui  est  indispensable  pour  l'évacuation 
régulière  du  cristallin,  à  un  petit  crochet  aigu  du  aux  pinces  à  pupille. 

Quatrième  temps.- — On  applique  le  dos  convexe  de  la  curette  de  caout- 
chouc (fig.  32)sur  le  bord  inférieur  de  la  cornée,  afin  de  faire  entrebâiller  la 
plaie  par  une  très-légère  pression,  et  de  s'assurer  que  l'équateur  du  cristallin 
s'y  présente.  Cela  fait,  on  tourne  le  bord  supérieur  de  la  curette  contre  la 
surface  de  la  cornée,  et  l'on  promène  successivement  ce  bord  de  la  partie 
inférieure  de  la  cornée  vers  son  milieu.  Une  légère  pression  exercée  ainsi 
avec  le  dos  de  l'instrument  sur  la  cornée,  et  très-exactement  proportionnée 
au  mouvement  de  déplacement  du  cristallin,  doit  en  quelque  sorte  accom- 
pagner le  bord  inférieur  de  la  cataracte  jusqu'à  ce  que  celle-ci  soit  remontée 
vers  le  diamètre  horizontal  de  la  cornée  ;  le  cristallin  s'échappe  alors  spon- 
tanément, ou  sa  sortie  peut  être  encore  facilitée  par  une  curette  de  Daviel 
appliquée  par  un  aide  contre  son  bord  interne,  une  fois  que  les  deux  tiers 
de  la  cataracte  ont  dépassé  la  plaie;  Cette  manœuvre  de  refoulement  du 
cristallin  dispense  très-avantageusement  de  tout  instrument  de  traction,  et 
dispose  moins  à  une  déchirure  de  l'hyaloïde  que  les  anciennes  manœuvres, 
qui  consistaient  à  exercer  la  pression  au  moyen  de  la  pince  à  fixation  et  à  faire 
entrebâiller  la  plaie  en  déprimant  la  lèvre  supérieure  au  moyen  d'une  curette. 
La  combinaison  du  mouvement  de  refoulement  sus-décrit  avec  un  entrebâil- 
lement de  la  plaie  par  un  aide  ne  présente  généralement  pas  d'avantages  et 
expose  peut-être  un  peu  plus  à  une  déchirure  de  l'hyaloïde.  Dès  que  la 
sortie  du  Cristallin  a  été  opérée,  On  retire  aussitôt  les  pinces  et  l'écarteur. 
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Cinquième  temps.  —  Après  avoir  laissé  reposer  quelques  instants  ie  ma- 
lade, et,  par  de  douces  frictions  sur  la  paupière,  réuni  autant  que  possible 
les  masses  corticales  dans  le  champ  pupillaire,  on  procède  à  leur  évacuation 
en  faisant  regarder  le  malade  en  bas*  et  en  écartant  très-doucement  les  lèvres 
de  la  plaie  au  moyen  de  la  paupière  supérieure  relevée,  tandis  qu'à  travers 
l'inférieure  on  repousse  vers  la  plaie  toutes  les  parties  opaques.  Au  besoin,  on 
répète  cette  manœuvre  à  plusieurs  reprises,  tout  en  laissant  se  reproduire 
l'humeur  aqueuse,  pour  faciliter  la  sortie  des  masses  corticales.  Lorsque  Le 
champ  pupillaire  apparaît  tout  à  fait  noir,  on  attend  encore  quelques 
instants,  on  évacue  de  nouveau  l'humeur  aqueuse,  parfois  mêlée  d'un  peu 
de  sang,  pour  nettoyer  complètement  les  bords  de  la  plaie  ;  puis  on  réap- 
plique avec  soin  le  lambeau  conjonctival,  s'il  y  en  a  un. 

Pansement.  —  On  place  le  bandeau  compressif  sur  les  deux  yeux. 
Nous  levons  ce  bandeau  vingt-quatre  heures  après  l'opération  et  instillons, 
après  avoir  nettoyé  l'œil,  quelques  gouttes  d'atropine.  M.  de  Graefe  ne  fait 
ordinairement  ces  instillations  que  le  deuxième  ou  troisième  jour  ;  ce  chi- 
rurgien lève  le  pansement  six  heures  après  l'opération,  mais  nous  nous 
décidons  d'autant  moins  à  troubler  le  repos  du  malade  pendant  les  premières 
vingt-quatre  heures  qu'il  n'accuse  aucune  sensibilité  dans  l'œil  opéré  et 
que  ce  changement  de  bandeau  est  toujours  un  peu  pénible.  Le  bandeau  est 
renouvelé  toutes  les  vingt-quatre  heures  et  remplacé  le  troisième  ou  qua- 
trième jour  par  un  carré  de  soie  flottant.  Le  malade  ne  reste  couché  que 
quarante-huit  heures,  et  au  besoin  même  vingt-quatre  heures  seulement. 
Ordinairement,  vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  on  permet  une  sortie,  en 
ayant  soin  de  faire  porter  des  lunettes  bleues  au  malade. 

ACCIDENTS  ET   SUITES   DE   L'OPÉRATION. 

a.  Accidents.  — La  section  (1)  peut  présenter  quelques  difficultés,  surtout 
les  premières  fois  qu'on  pratique  cette  opération.  Il  peut  arriver  que  pen- 
dant que  le  couteau  traverse  la  chambre  antérieure,  on  accroche  l'iris,  et 
qu'en  poussant  imprudemment  l'instrument,  on  produise  une  dialyse,  d'où 
un  écoulement  de  sang  qui  gênerait  singulièrement  l'opérateur.  C'est  ici 
l'occasion  d'insister  sur  la  nécessité  de  conduire  le  couteau  et  de  faire  la 
section  avec  une  extrême  lenteur^  ce  qui  permet  alors  de  le  retirer  un  peu 
pour  le  faire  changer  de  position,  lorsque,  par  exemple,  il  s'est  engagé  dans 
l'iris  ou  qu'on  a  choisi  le  point  de  contre-ponction  trop  en  avant  dans  la 
cornée  ou  trop  en  arrière  dans  la  sclérotique.  Un  très-faible  mouvement  de 
retrait  du  couteau  détermine  un  écoulement  d'humeur  aqueuse  si  minime 

(1)  Nous  conseillons  -vivement,  pour  ce  qui  regarde  l'emplacement  de  la  section,  à 
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sous  la  conjonctive,  qu'on  n'a  pas  pour  cela  à  craindre  le  transport  de  l'iris 
au-devant  du  tranchant  de  l'instrument  (1). 

Il  peut  arriver  que  la  section  soit  trop  peu  étendue,  qu'elle  tombe  trop  dans 
la  cornée  ;  nous  conseillons  alors,  avant  de  procéder  à  l'irideetomie,  d'élar- 
gir la  plaie  au  moyen  des  ciseaux  coudés,  et  de  ne  pas  remettre  cet  élargis- 
sement après  l'ouverture  de  la  cristalloïde,  car  un  prolapsus  du  corps  vitré 
devient  alors  de  plus  en  plus  imminent. 

Si  la  section  est  trop  large  et  que  la  lèvre  externe  soit  entièrement  dans  la 
sclérotique,  on  est  d'abord  beaucoup  plus  gêné  par  l'écoulement  sanguin,  ce 
qui  apporte  un  retard  pénible  à  l'opération.  Comme  ici  toute  pression  mal 
dirigée  sur  le  globe  doit  être  évitée  avec  le  plus  grand  soin,  nous  con- 
seillons en  pareille  circonstance  de  ne  pas  remettre  à  l'aide  la  pince  à 
fixer  pendant  le  deuxième  temps  de  l'opération,  mais  de  lui  faire  plutôt 
couper  l'iris.  Inutile  de  dire  que  les  manœuvres  d'expulsion  facilitées, 
du  reste,  par  la  largeur  de  la  section,  nécessitent  ici  une  attention  toute 
particulière. 

Nous  ne  nous  arrêtons  pas  aux  accidents  qui  peuvent  survenir  pendant 
l'excision  de  l'iris  et  l'ouverture  de  la  cristalloïde,  pour  arriver  immédiate- 
ment à  celui  qui  peut  se  présenter  le  plus  aisément  pendant  la  sortie  du 
cristallin,  c'est-à-dire  le  prolapsus  du  corps  vitré.  M.  de  Graefe  avoue  lui- 
même  avoir  eu,  dans  la  première  série  de  ses  opérations,  une  perte  de  corps 
vitré  sur  huit  cas  ;  un  semblable  accident  s'est  présenté  chez  M.  Arlt  une  fois 
sur  sept  cas,  dans  notre  propre  pratique  (pendant  les  trente  premières  opéra- 
tions) une  sur  six,  et  chez  M.  Knapp  une  fois  sur  quatre.  Actuellement 
M.  de  Graefe  affirme  qu'il  n'a  plus  de  perte  de  corps  vitré  qu'une  fois  sur 
vingt-cinq.  Il  faut  espérer  que  ceux  qui  font  très-souvent  cette  opération 
seront  assez  heureux  pour  arriver  au  même  chiffre. 

La  perte  du  corps  vitré  peut  se  présenter  avant  l'expulsion  du  cristallin, 
ce  qui  constitue  alors  un  accident  très-inquiétant.  Ordinairement  il  survient 
pendant  une  manœuvre  mal  dirigée  du  kystitome  ;  nous  conseillons  alors, 
non  d'avoir  recours  au  crochet  recourbé  de  M.  de  Graefe  pour  faire  sortir  le 

tous  ceux  qui  débutent  dans  l'opération  de  de  Graefe,  de  la  faire  aboutir  exactement, 
comme  le  veut  Arlt,  au  sommet  de  la  cornée  et  d'éviter  la  formation  d'un  lambeau 
conjonctival.  L'absence  d'hémorrhagie  et  le  défaut  d'encombrement  par  la  conjonctive 
facilitent  évidemment  les  différents  temps  de  l'opération.  On  est  d'autant  plus  autorisé 
à  donner  un  pareil  conseil,  que  de  l'aveu  de  M.  de  Graefe  lui-même,  il  ne  se 
croit  pas  en  droit  de  revendiquer  absolument  un  avantage  pour  le  lambeau  conjonc- 
tival. 

(1)  L'étendue  qu'on  peut  donner  au  retrait  du  couteau  se  voit  par  le  fait  suivant  : 
M.  Mooren  (Ophthalm.  Beobachtungen,  p.  236)  s'aperçoit,  après  la  contre-ponction, 
que  le  tranchant  du  couteau,  au  lieu  de  regarder  en  haut,  est  tourné  en  bas.  Ce  chi- 
rurgien retire  alors  complètement  le  couteau  pour  le  réintroduire. 
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cristallin,  vu  que  le  maniement  de  cet  instrument  demande  un  exercice  qu'on 
a  trop  rarement  l'occasion  de  faire,  mais  d'introduire  tout  de  suite  derrière 
le  cristallin  une  curette  plate  de  Critchett,  ou,  à  défaut  de  celle-ci,  la  curette 
de  caoutchouc,  et  de  faire  aussitôt  l'extraction  de  la  cataracte. 

Le  prolapsus  du  corps  vitré  qui  se  produit  immédiatement  après  la  sortie 
du  cristallin  est  certainement  moins  important,  mais  il  rend  presque  impos- 
sible l'évacuation  complète  des  masses  corticales,  car  le  nombre  des  cas  où, 
malgré  un  prolapsus  du  corps  vitré,  on  pourrait,  suivant  le  conseil  de  M.  de 
Graefe,  ramener  par  de  douces  pressions  les  masses  corticales  dans  le  champ 
pupillaire  et  les  faire  sortir  en  même  temps  qu'une  petite  quantité  du  corps 
vitré,  sera  certainement  bien  limité. 

On  s'explique  la  fréquence  de  l'accident  dont  nous  parlons,  si  l'on  jette  un 
coup  d'œil  sur  les  figures  36,  qui  représentent  l'emplacement  des  sections 
Graefe,  Arlt,  Critchett,  et  sur  la  section  fig.  &4(p.  203),  qui  donne  l'emplace- 
ment du  cristallin  après  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse.  En  calculant  les  dia- 
mètres de  la  cornée  et  du  cristallin,  on  verra  que  ce  dernier,  étant  exactement 
appliqué  contre'  la  surface  postérieure  de  la  cornée,  et  n'ayant  pas  subi  de 
déplacement,  la  section  interne  devient,  dans  le  cas  le  plus  favorable,  tangen- 
tielle  au  bord  supérieur  du  cristallin.  Si  la  section  a  été  exécutée  périphé- 
riquement  (de  Graefe,  Knapp),  elle  reste  même  à  une  distance  évidemment 
très-minime  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cristallin.  L'iris  étant  donc  excisé, 
c'est  la  zonule  qui  pendant  l'ouverture  de  la  cristalloïde,  et  jusqu'au  moment 
où  l'équateur  du  cristallin  s'est  engagé  dans  la  section,  supporte  à  elle  seule 
la  pression  et  retient  le  corps  vitré.  Ce  n'est  donc  que  grâce  seulement  au 
peu  de  tendance  de  la  plaie  à  s'entr'ouvrir  spontanément,  et  à  la  coaptalion 
exacte  de  ses  bords  aussitôt  que  cesse  toute  pression  anomale,  que  l'issue  du 
corps  vitré  devient  moins  fréquent.  D'un  autre  côté,  ces  réflexions  engagent 
de  nouveau  à  insister  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  de  suivre  à  la  lettre  les 
divers  temps  de  l'opération,  et  surtout  celui  de  la  sortie  du  cristallin,  si  l'on 
veut  arriver  à  une  statistique  aussi  heureuse  que  celle  que  présente 
M.  de  Graefe. 

b.  Suites  de  l 'opération.  —  Ce  qui  a  évidemment  beaucoup  contribué  à 
répandre  l'opération  de  de  Graefe,  c'est  la  facilité  merveilleuse  avec  laquelle 
se  guérissent  les  yeux  sur  lesquels  le  dégagement  du  cristallin  a  été  facile 
et  où  tous  les  temps  de  l'opération  se  sont  passés  régulièrement.  D'un 
autre  côté,  il  est  pour  nous  un  fait  certain,  que  tandis  que  le  procédé  com- 
biné de  Jacobson  avait  fait  disparaître  presque  complètement  de  la  statis- 
tique les  cas  d'irido-choroïdite  purulente  avec  phthisie  complète  de  l'œil, 
pareil  accident  s'observe,  dans  des  limites  assez  restreintes,  il  est  vrai,  après 
l'opération  de  de  Graefe  (1). 

(1)  Nous  avons  opéré  pendant  trois  ans  tous  les  cas  de   cataracte  sénile  par  le 
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Ainsi,  de  même  que  la  guérison  s'effectue  habituellement  dans  cette  opé- 
ration avec  une  très-grande  facilité,  de  même  les  accidents  se  montrent  très- 
promptement.  Il  est  bien  rare  que  le  troisième  jour  de  l'opération  étant 
écoulé,  on  ait  encore  des  accidents  à  redouter.  Parmi  ces  accidents  tardifs 
ei  rares,  il  faut  avant  tout  signaler  des  hémorrhagies  dans  la  chambre 
antérieure  qui  peuvent  se  répéter  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rap- 
prochés. 

La  complication  la  plus  fréquente  qui  peut  suivre  l'extraction  linéaire 
combinée  consiste  dans  le  développement  d'une  iritis,  ou  irido-choroïdite, 
qui,  à  leur  début,  présentent  les  caractères  mixtes  de  la  forme  séreuse  et  plas- 
tique. Après  que  l'inflammation  a  persisté  de  six  à  huit  jours,  le  caractère  des 
inflammations  plastiques  se  dessine  de  plus  en  plus  nettement,  et  l'éclair- 
cissement de  l'humeur  aqueuse,  de  même  que  la  disparition  des  dépôts  sur 
la  membrane  de  Descemet,  permettent  bientôt  de  juger  si  le  résultat  ordinaire 
de  cette  inflammation  se  développera  on  non,  c'est-à-dire  s'il  surviendra 
une  occlusion  pupillaire  complète,  ou  si  l'on  aura  simplement  affaire  à  des 
dépôts  plus  ou  moins  considérables  dans  le  champ  pupillaire  avec  syné- 
chies  postérieures  multiples  (1). 

Nous  croyons  devoir  encore  insister  ici  sur  la  nécessité  de  ne  pas  pronos- 
tiquer trop  favorablement  des  cas  qui,  passant  par  les  phases  d'une  irido- 
choroïdite,  ont  été  suivis  d'une  occlusion  complète  de  la  pupille.  Nous 
avons  l'entière  conviction  que  les  opérations  secondaires,  consistant  dans 
l'excision  d'une  nouvelle  portion  de  l'iris,  ne  donnent,  lorsqu'on  prend  soin 
de  surveiller  ses  malades,  que  dans  la  moitié  des  cas,  un  résultat  définitif, 

procédé  combiné  de  Jacobson,  soit  avec,  soit  sans  ouverture  de  la  capsule.  Sur 
un  nombre  de  cataractes  un  peu  supérieur  à  deux  cents  (208),  nous  n'avons  eu 
que  deux  suppurations  circonscrites  du  lambeau,  dont  l'une  avec  perte  complète  de 
la  vue  et  l'autre  avec  une  vue  qui  permettait  à  la  malade  de  se  conduire.  Le  chiffre  de 
,  nos  opérés  par  le  procédé  de  de  Craefe  n'avait  pas  encore  atteint  cinquante,  que  nous 
avions  déjà  eu  le  désappointement  d'observer  deux  irido-choroïdites  purulentes  avec 
plithisie  complète  de  l'œil.  Chez  l'une  des  malades,  il  s'agissait,  il  est  vrai,  d'une  cata- 
racte adhérente,  et  l'opérée,  vieille  demoiselle  de  soixante-dix-sept  ans,  était  d'une  santé 
chétive.  Mais  l'opération  s'était  passée  sans  le  moindre  accident,  la  pupille  était  complè- 
tement noire,  et  l'essai  visuel  excellent,  ce  qui  n'empêchait  pas  que  déjà  vingt-quatre 
heures  après,  l'œil  était  le  siège  d'une  irido-choroïdite  purulente  des  plus  intenses. 
L'autre  malade,  homme  très-robuste  de  soixante-huit  ans,  fut  opéré  le  même  jour  par  le 
procédé  de  de  Graefe  sur  les  deux  yeux.  L'œil  droit,  opéré  en  second  lieu,  n'avait  pas 
permis  une  évacuation  complète  des  masses  corticales,  vu  que  la  sortie  du  noyau  était, 
par  suite  de  la  pression  exagérée  du  malade,  suivie  d'une  expulsion  d'une  petite  quan- 
tité de  corps  vitré.  Ici  également  l'essai  visuel  était  des  plus  satisfaisants,  et  tandis  que 
la  guérison  sur  l'œil  gauche  s'effectuait  avec  rapidité,  une  irido-choroïdite  des  plus 
violentes  éclatait  à  droite  et  entraînait  la  perte  de  l'œil. 
(1)  Voyez,  pour  le  traitement,  l'article  XII. 
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c'esl-à-dire  qui  permette  aux  malades  de  se  conduire.  Si  en  nous  basant 
sur  une  pareille  expérience,  nous  prenons  dans  la  statistique  la  moitié  des 
cas  qui  ont  nécessité  une  opération  secondaire,  comme  devant  être  rangés 
après  un  certain  laps  de  temps  parmi  les  insuccès  complets,  nous  arri- 
vons, en  nous  appuyant  sur  notre  propre  statistique  (50  cas)  et  sur  celle  de 
M.  Arlt,  au  résultat  suivant  : 

Il  y  a  5  à  5  1/2  pour  100  de  perte  immédiate  ; 

10  pour  100  de  cas  qui  nécessitent  une  opération  secondaire,  dont  cinq 
(suivant  nous)  se  classent  finalement  parmi  les  pertes  complètes. 

On  voit  donc  qu'on  n'obtient  que  85  pour  100  de  résultats  immédiats,  et 
90  pour  100  de  résultats  définitifs  (1). 

Parmi  les  suites  de  l'extraction  linéaire  combinée,  nous  devons  ranger 
les  petits  prolapsus  de  l'iris  qui  se  font  vers  les  angles  de  la  plaie  ;  cet  acci- 
dent est,  de  l'aveu  de  M.  de  Graefe  lui-même,  inévitable,  car,  comme  il  dit, 
malgré  tous  les  soins  qu'on  peut  apporter  à  bien  exciser  l'iris,  «  il  n'est  pas 
possible  d'éviter  toujours,  et  surtout  dans  des  yeux  relativement  durs,  l'en- 
clavement de  l'iris  »  (2). 

Lorsque  cette  membrane  se  prend  dans  les  angles  de  la  plaie,  elle  a  pour 
résultat  immédiat  une  dilatation  incomplète  de  la  pupille  par  l'atropine,  une 
rétention  sous  l'iris  des  masses  corticales  dans  la  partie  opposée  à  la  section, 
ce  qui  prédispose  à  l'apparition  des  phénomènes  irritatifs.  Mais  les  consé- 
quences fâcheuses  du  prolapsus  de  l'iris  se  montrent  bien  plus  pendant  la 
période  de  cicatrisation  qui  se  prolonge  et  laisse  l'œil  bien  plus  longtemps 
sensible.  En  outre,  la  pupille  change  de  forme  d'une  façon  très-défavorable 
pour  la  vision,  en  ce  qu'elle  constitue  un  arc  de  moins  en  moins  élevé,  à 
mesure  que  la  rétraction  cicatricielle  s'opère,  ou  même  que  de  petits  sta- 
phylômes  se  développent  près  des  angles  de  la  plaie.  Nécessairement  la 
pupille,  en  se  déplaçant,  quitte  les  parties  centrales  de  la  cornée  les  mieux 
disposées  pour  la  vision,  et  se  transporte  vers  des  parties  plus  périphériques 
et  d'autant  moins  aptes  à  une  vision  nette,  que  leur  courbure  a  subi  un 
changement  plus  ou  inoins  sensible.  Un  astigmatisme  considérable  en  est  la 
conséquence  nécessaire. 

(1)  Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  faire  concorder  notre  statistique  avec  celle  de 
notre  maître  Arlt  et  de  notre  ami  Critchett,  et  de  nous  trouver  ainsi  en  bonne  compagnie 
relativement  au  contraste  qui  existe  entre  nos  statistiques  et  celles  de  de  Graefe,  qu 
obtient  des  résultats  immédiats  dans  90,4  pour  100,  des  pertes  complètes  de  2,8  pour 
100;,  et  6,8  pour  100  de  résultats  incomplets  (voy.  Klinische  Monatsblàtter ,  t.  VI( 
p.  17).  Il  est  vrai  que  nous  sommes  encore  à  nous  demander  comment,  sur  un  chiffre 
rond  de  six  cents  cas,  il  pu  se  présenter  un  nombre  fractionnaire  d'insuccès  immédiats 
de  2,8  ;  d'autant  plus  que  la  fraction  des  demi-succès  est,  on  le  sait,  d'une  élasticité 
assez  grande. 

(2)  Compte  rendu  du  Congrès  international  d'ophthalmologie,  1867,  p.  99. 
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Notons,  en  terminant,  que  les  essais  de  réduire  l'iris  immédiatement  lors- 
qu'il se  présente  après  l'opération,  au  moyen  d'une  sonde  d'Anel,  sont 
inutiles  et  dangereux,  et  que  voyant  ces  enclavements  présenter  un  aussi 
grand  nombre  d'inconvénients,  il  faut  renoncer  à  l'avantage  insignifiant  d'un 
coloboma  plus  étroit,  et  par  conséquent  exciser  l'iris  avec  un  soin  tout  par- 
ticulier jusque  dans  les  angles  de  la  plaie  même,  après  la  sortie  du  cristal- 
lin, si  cela  est  nécessaire. 

HISTORIQUE. 

Comme  auteurs  delà  section  linéaire,  il  faut  regarder  Saint-Yves  (1707)  et  Pourfour 
du  Petit  (1708),  qui,  il  faut  le  dire,  ne  se  servirent  de  ce  procédé  que  pour  extraire  des 
cristallins  tombés  dans  la  chambre  antérieure  ou  des  débris  de  cataracte.  C'est  à  tort 
qu'on  a  prétendu  que  Siegward,  Palueci  et  Wardrop  auraient  fait  des  extractions 
linéaires,  lorsqu'il  ne  s'agit  que  d'incisions  à  lambeau  peu  élevé  et  plus  ou  moins  an- 
guleux. A  partir  du  milieu  du  siècle  dernier,  l'extraction  à  lambeau  introduite  par 
Daviel  fut  donc  la  méthode  générale,  et  ce  n'est  qu'au  commencement  de  ce  siècle 
que  Gibson  (1811)  tenta  de  généraliser  une  incision  linéaire  pour  extraire  des  cata- 
ractes molles  ou  ramollies  par  une  discision  préalable.  Gibson  ponctionna  la  cornée  à 
une  ligne  de  distance  de  son  bord  avec  un  couteau  à  cataracte,  et  donna  à  la  plaie, 
en  enfonçant  l'instrument,  une  étendue  de  trois  lignes.  Travers  (1814)  fit  quelques 
années  après  sortir  par  une  extraction  linéaire  (quater  section)  des  cataractes  qu'il 
avait  préalablement  luxées  et  incomplètement  broyées  en  pénétrant  avec  une  aiguille, 
séance  tenante,  à  travers  la  sclérotique.  Plus  tard  il  attaqua  parle  même  procédé  des 
cataractes  molles  et  demi-molles,  sans  lésion  préalable,  en  se  servant  du  couteau  pour 
l'ouverture  de  la  capsule  et  en  réservant  les  cataractes  dures  pour  l'extraction  à  lam- 
beau. Indépendamment  de  Gibson,  Frédéric  de  Jâger  (1812)  recommande  son  extrac- 
tion partielle  pour  les  cataractes  capsulaires,  opération  qui  avait  été,  dans  un  cas  isolé, 
faite  dans  le  même  but  par  Palueci.  C'est  de  Jâger  et  Gibson  qui  donnèrent  à  ce  mode 
d'extraction  le  nom  de  linéaire. 

Vers  le  milieu  de  ce  siècle,  Desmarres  (1)  tenta  de  répandre  l'extraction  linéaire  pour 
des  cataractes  consistantes,  en  essayant  de  broyer,  au  moyen  de  la  curette  de  Daviel, 
le  noyau  contre  la  surface  postérieure  de  la  cornée.  C'est  ce  procédé  peu  délicat,  et  le 
plus  souvent  suivi  d'accidents  sérieux,  qui  eut,  nous  le  pensons,  l'avantage  d'inspirer 
à  de  Graefe  l'idée  (2)  de  combiner  l'iridectomie  à  l'incision  linéaire. 

Cet  auteur  y  fut  conduit  en  ■  réfléchissant  que  la  portion  de  l'iris  contiguë  à  la 
plaie  était  justement  ce  qui  s'opposait  à  l'introduction  de  la  curette  en  arrière  du 
noyau,  et  que,  d'ailleurs,  ce  temps  de  l'opération  devait  être  constamment  suivi  de 
la  contusion  de  cette  membrane  en  ce  même  point,  surtout  lorsqu'on  s'attachait, 
à  l'exemple  de  M.  Desmarres,  à  pratiquer  le  broiement  de  la  cataracte.  M.  de  Graefe 
a  donc  apporté  à  l'extraction  linéaire  simple  les  modifications  suivantes  : 

(1)  Clinique  européenne,  1859,  n°  8. 

(2)  Archiv  fur  Ophthalmologie,BA.  V,  A*  1,  S.  161. 
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Fig.  38.  Fig.  39. 


1°  Il  fait  la  section  tout  près  du  bord  de  la  cornée,  du  côté  de  la  tempe,  eomme  s'il 
se  proposait  de  pratiquer  une  iridectomie.  La  section  doit  comprendre  un  quart  de 
la  circonférence  de  la  cornée,  et,  pour  ce  motif,  être  exécutée 
avec  un  large  couteau  lancéolaire.  Il  agrandit,  au  reste,  la  sec- 
tion, en  élevant  ou  en  abaissant  la  pointe  du  couteau,  au  moment 
où  il  le  retire. 

2°  Dans  le  second  temps,  il  excise  une  portion  de  l'iris  qui 
ne  doit  pas  occuper  toute  l'étendue  de  la  section,  et  ne  dépasse 
guère  son  tiers  moyen. 

3°  Le  troisième  temps  consiste  à  ouvrir  la  capsule  avec  le  kysti- 
tome,  en  prenant  soin  de  diviser  cette  membrane  dans  toute  l'éten- 
due comprise  entre  le  bord  de  la  pupille  et  la  lèvre  interne  de  la 
plaie  cornéenne.  On  va  donc  avec  le  kystitome  jusqu'au  voisinage 
de  l'équateur  du  cristallin,  protégé  lui-même  par  la  lèvre  interne 
de  la  plaie  de  la  cornée.  L'opérateur  ne  doit  rien  faire  sans  être 
certain  d'avoir  divisé  largement  la  capsule,  ce  qu'il  reconnaît  à 
une  dilatation  assez  brusque  de  la  pupille,  au  moment  où  les 
masses  corticales  ramollies  s'échappent  de  l'ouverture  capsu- 
laire. 

4°  Le  quatrième  et  dernier  temps  de  l'opération  consiste  à 
saisir  le  noyau  au  moyen  d'une  curette  de  Daviel,  plus 
large  que  celle  dont  on  fait  habituellement  usage  et  plus  tran- 
chante à  son  extrémité.  On  fait  glisser  cet  instrument  dans 
l'épaisseur  des  masses  corticales  postérieures,  en  arrière  du 
noyau,  jusqu'au  delà  de  son  pôle  postérieur  ;  puis  on  en  abaisse 
légèrement  le  manche,  afin  d'appliquer  doucement  la  curette 
contre  le  noyau. 

On  reconnaîtra  sans  peine  que  cette  méthode  d'extraction  à 
curette  n'est  pas  sans  participer  aux  reproches  adressés  au  violent 
procédé  par  broiement  de  M.  Desmarres  ;  aussi  faut-il  savoir  gré 
à  M.  Waldau  (Schuft)  (1)  d'y  avoir  apporté  des  modifications, 
en  changeant  la  forme  de  la  curette,  pour  lui  permettre  de  saisir 
le  noyau  avec  plus  de  facilité,  et  d'avoir  tenté,  pour  sa  part, 
d'éliminer  de  l'extraction  linéaire  modifiée  les  manœuvres  irri- 
tantes et  dangereuses  qui  avaient  pour  objet,  avant  lui,  de  broyer 
la  portion  consistante  de  la  cataracte,  avant  ou  pendant  l'extrac- 
tion. 

Nous  donnons  (fig.  38  et  39)  le  dessin  des  curettes  les  moins 
volumineuses  de  M.  Waldau,  vues  de  face  et  de  profil.  Elles  sont 
d'argent  malléable,  ce  qui  permet  de  les  courber  à  volonté.  Les  deux  plus  grandes 
ont,  à  mon  avis,  des  dimensions  excessives,  et  n'auraient  jamais  dû  entrer  dans  la 
pratique. 

La  section  que  pratique  M.  Waldau  est  située  du  côté  de  la  tempe  et  distante  du  bord 


(1)  Die Auslôfflung des Staares,  einneues  Verfahren,  von Dr  A.  Schuft.  Berlin,  1860. 
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Fig.  40: 
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cornéen  d'un  millimètre.  Du  reste,  ce  chirurgien  n'a  pas  modifié  les  trois  premiers 
temps  de  l'opération  de  M.  de  Graefe.  Le  changement  qu'il  y  fait  subir  a  exclusive- 
ment rapport  au  mode  de  maniement  de  la  curette.  11  introduit  cette  dernière  dans  la 
plaie,  à  peu  près  perpendiculairement  à  sa  direction,  et  la  fait 
glisser  dans  les  masses  corticales  postérieures,  en  arrière  du 
noyau,  qu'il  embrasse  aussitôt  dans  sa  presque  totalité.  Cela  fait, 
il  place  la  curette  dans  une  direction  horizontale  qu'il  ne  dépasse 
point,  afin  de  ne  pas  comprimer  le  noyau  contre  la  cornée  ;  en 
effet,  la  résistance  de  cette  membrane  suffit  amplement  à  main- 
tenir dans  la  cuiller  le  noyau  de  la  cataracte  et  à  l'empêcher  de  la 
quitter,  lorsqu'on  l'attire  hors  de  l'œil.  Si  l'on  a  soin  d'observer 
toutes  ces  précautions,  et  si  l'on  donne  à  la  plaie  de  la  cornée 
un  longueur  suffisante,  le  noyau  peut  être  extrait  en  totalité,  sans 
subir  la  moindre  fragmentation,  comme  il  arrive  si  facilement 
avec  la  curette  de  Daviel,  usitée  par  M.  de  Graefe. 

Ce  simple  exposé  suffit  à  montrer  que  la  modification  imagi- 
née par  M.  Waldau  a  principalement  pour  but  de  diminuer  les 
violences  exercées  contre  les  membranes  antérieures  de  l'œil, 
pendant  l'extraction  du  noyau  ;  mais  on  conçoit  en  même  temps 
que  l'augmentation  de  volume  apportée  à  la  curette  et  la  nécessité 
de  l'introduire  plus  profondément  que  celle  de  Daviel,  soient  la 
source  de  nouveaux  dangers,  en  menaçant  de  comprimer  la  portion 
de  l'iris  opposée  à  la  plaie  de  la  cornée  entre  la  face  postérieure 
de  cette  membrane  et  le  noyau,  lorsqu'on  attire  ce  dernier  au 
dehors. 

Ces  considérations  ont  démontré  l'opportunité  de  modifications 
nouvelles  dans  l'appareil  instrumental  et  le  mode  opératoire,  et 
c'est  à  MM.   Critchett  (1)  et  Bowman  (2)  que  nous  les  devons. 

Ces  ingénieux  chirurgiens  donnent  à  la  plaie  de  la  cornée  des 
dimensions  plus  considérables  et  y  introduisent  des  curettes  bien 
moins  épaisses  que  celles  de  M.  Waldau.  Comme  on  le  voit 
(fig.  40  et  41),  l'instrument  de  M.  Critchett  est  complètement 
plat  et  n'a  de  rebord  qu'à  son  extrémité,  pour  fixer  le  noyau  au 
moment  de  l'extraire. 

Les  temps  de  l'opération  de  MM.  Critchett  et  Bowman  ne  diffè- 
rent pas  notablement  de  ceux  que  nous  venons  de  décrire  ;  toute- 
fois ces  chirurgiens  se  servent,  pour  la  section,  d'un  couteau 
lancéolairé  coudé  (fig.  42)  qu'ils  introduisent  au  bord  de  la  cor- 
née même  et  à  l'extrémité  supérieure  du  diamètre  vertical  de 
cette  membrane.  Ils  opèrent  ainsi  dans  le  but  de  dissimuler  en 
arrière  de  la  paupière  supérieure  la  pupille  artificielle  qu'ils  pra- 
tiquent. Cette  manière  de  procéder  réduit  presque  à  rien  les  désavantages  que  l'agran- 
dissement de  la  pupille  peut  présenter  au  point  de  vue  fonctionnel  ;  mais,  d'un  autre 


(1)  Voyez  Annales   d'oculistique,  t.  LU,  p.   115. 

(2)  Opththalm.  Hosp.  Rep.,  t.  IV,  p.  337. 
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Fig.  hï. 


côté,  elle  soulève  des  difficultés  pratiques  assez  sérieuses,  en  forçant  l'opérateur   à 
n'employer  que  des  instruments   courbes,   ce  qui   n'est  point  sans   l'in- 
commoder, lorsqu'il  n'est  pas  très-familiarisé  avec  cette  méthode. 

Le  couteau  ayant  pénétré  jusqu'à  son  coude,  à  travers  le  bord  supé- 
rieur de  la  cornée,  de  manière  à  sectionner,  comme  dans  le  procédé 
primitif,  le  demi-quart  de  la  circonférence  de  cette  membrane,  M.  Crit- 
chett,  après  l'avoir  retiré,  introduit  par  la  plaie,  si  le  noyau  est  volumi- 
neux, l'une  de  ses  branches  des  petits  ciseaux  (fig.  30,  p.  188),  au  moyen 
desquels  il  agrandit  la  plaie.  Cette  ouverture  occupe  alors  un  peu  plus 
du  tiers  de  la  circonférence  cornéenne,  se  rapproche  d'une  section 
à  lambeau  de  faible  dimension,  et  présente,  au  delà  des  points  extrêmes 
de    l'incision  linéaire,  des  angles  obtus  très-ouverts. 

L'excision  de  l'iris,  l'ouverture  de  la  capsule  (M.  Bowman  insiste  sur 
une  ouverture  aussi  complète  que  possible  de  la  cristalloïde),  le  ma- 
niement de  la  curette,  à  laquelle  on  doit  imprimer  au  préalable  une 
courbure  qui  permette  d'éviter  la  rencontre  du  bord  orbitaire  supérieur, 
s'exécutent  absolument  comme  dans  le  procédé  de  M.  Waldau.  On 
évite  donc  avec  soin  toute  fragmentation  du  noyau  et  toute  compression  exagé- 
rée de  ce  dernier  contre  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Au  reste,  il  est  facile 
de  surveiller,  dans  les  moindres  détails,  l'accomplissement  des  précautions  ci-dessus 
indiquées,  attendu  que  l'ouverture,  relativement  restreinte,  de  l'œil,  permet,  aussi  bien 
que  dans  les  procédés  de  MM.  de  Graefe  et  Waldau,  de  faire  maintenir  les  paupières 
au  moyen  d'écarteurs  et  de  fixer  le  globe  oculaire  pendant  toute  la  durée  de  l'opération. 

C'est  à  peu  près  à  l'époque  où  le  perfectionnement  de  l'extraction  linéaire  fut 
poursuivi  avec  tant  de  zèle  par  nos  confrères  anglais,  que  M.  Jacohson  publia  ses  re- 
marquables travaux  sur  l'extraction  à  lambeau  combinée,  en  insistant  sur  les  très- 
grands  avantages  d'une  section  scléroticale  comparativement  aux  sections  pratiquées 
jusqu'alors  dans  la  cornée.  Le  désir  d'échapper  aux  inconvénients  d'une  large  pupille 
pratiquée  en  bas,  d'utiliser  les  avantages  incontestables  d'une  section  comme  celle 
qu'avait  indiquée  Jacobson,  et  de  profiter  des  perfectionnements  apportés  à  l'extraction 
linéaire  par  MM.  Critchett  et  Bowman,  fit  concevoir  à  M.  de  Graefe  l'idée  de  son  extrac- 
tion linéaire  combinée,  opératipn  qui  permet  de  se  passer  des  instruments  à  traction. 


ARTICLE  X. 


EXTRACTION   A  LAMBEAU. 


Dans  le  mode  de  description  de  l'extraction  à  lambeau,  nous  aurons  à  nous 
occuper  de  trois  différentes  méthodes,  qui  sont  :  A.  l'extraction  à  lambeau 
simple;  B.  l'extraction  à  lambeau  combinée;  G.  l'extraction  à  lambeau  com- 
binée, sans  ouverture  de  la  cristalloïde. 
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A. — Extraction  a  lambeau  simple. 

Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont  : 
Une  pince  à  fixation  ; 

Un  couteau  à  cataracte  à  tranchant  droit  (ancien  modèle  de  Béer),  ou 
courbe  (fi g.  43)  (comme  celui  de  White  Gooper,  et  comme  ceux  que  M.  Ze- 
hender  (1)  a  récemment  proposés)  ; 
Un  couteau  mousse  droit  ; 
Un  kystitome  ; 
Des  pinces  à  pupille  ; 
Des  ciseaux  à  branches  courbes; 

Un  fort  crochet  pointu  pour  saisir  la  cataracte  en  cas  de  luxation  du  cris- 
tallin^ crochet  très-avantageusement  remplacé  par  notre  curette 
(fig.  kl,  p.  226),  ou  celle  de  Critchett  (fig.  40). 

Premier  temps  de  l'opération.  —  Le  malade  étant  couché, 
on  bande  celui  des  yeux  qui  ne  doit  pas  être  opéré,  et,  faisant 
fixer  solidement  par  un  assistant  la  tête  du  patient,  on  confie  à 
l'aide  l'écartement  des  paupières.  La  paupière  supérieure  doit 
être  maintenue  de  telle  sorte  que  son  cartilage  tarse  soit  refoulé 
II!  sous  le  rebord  orbitaire,  et  que  son  bord  ciliaire  soit  fixé  près 
de  ce  rebord  osseux  par  la  pulpe  du  doigt  indicateur. 

Dans  cette  position,  la  paupière  ne  peut  ni  descendre  ni  bas- 
culer autour  de  son  axe  horizontal  ;  d'ailleurs  le  médius  de  la 
même  main,  en  appliquant  I'orbiculaire  contre  le  bord  supéro- 
externe  de  l'orbite,  résiste  aux  contractions  involontaires  aux- 
quelles ce  muscle  est  si  sujet.  Un  bon  aide  doit  s'appliquer 
soigneusement  à  n'exercer  aucune  pression  contre  le  globe  de  l'œil  lui- 
même,  soit  de  la  main  droite,  soit  de  la  gauche,  avec  laquelle  il  abaisse 
et  maintient  la  paupière  inférieure,  en  appliquant  l'extrémité  du  doigt  sur  le 
bord  ciliaire  de  cette  dernière. 

Cela  fait,  l'opérateur  saisit  avec  les  pinces  à  fixation  un  pli  de  la  conjonc- 
tive voisin  du  bord  interne  de  la  cornée,  et  situé  soit  au-dessus,  soit  au- 
dessous  du  point  où  il  doit  faire  la  contre-ponction,  suivant  qu'il  pratique 
la  kératotomie  inférieurement  ou  supérieurement.  Les  dimensions  du  lam- 
beau doivent,  à  ce  qu'il  nous  semble,  être  constantes  ;  car  l'extraction  à 
lambeau  n'est,  à  proprement  parler,  applicable  qu'aux  cataractes  séniles 
dont  le  noyau  dépasse  en  volume  les  masses  corticales  opaques. 

(1)  Nous  renvoyons,  pour  la  démonstration  des  avantages  qui  résultent  de  l'emploi 
d'un  couteau  à  tranchant  convexe,  à  un  article  fort  judicieux  que  M.  Zehender  a  pu- 
blié en  1864,  dans  son  journal  (Klinische  Monatsblcitter,  t.  II,  p.  73). 
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Nous  savons  parfaitement  à  quoi  nous  en  tenir  sur  la  valeur  du  conseil 
qui  veut  qu'on  proportionne  exactement  la  section  à  la  grandeur  du  noyau  ; 
car  la  précision  du  diagnostic  poussée  à  ces  limites  est  illusoire,  et  si  quel- 
que opérateur  la  revendique  pour  lui-même,  pourquoi,  s'il  a  affaire  à  une 
cataracte  à  noyau  peu  volumineux,  ne  porterait-il  pas  son  choix  sur  un  pro- 
cédé d'extraction  plus  convenable,  en  pareil  cas,  que  celui  que  nous  dé- 
crivons ?  (Extraction  linéaire  combinée.  ) 

Il  convient  de  faire  le  lambeau,  si  l'on  s'en  veut  tenir  à  l'ancienne  mé- 
thode, dans  la  cornée  même  (Richter,  Béer,  Arlt),  en  lui  donnant  les  di- 
mensions de  la  moitié  de  cette  membrane.  Pour  cela,  on  pousse  le  dos  du 
couteau  dans  la  direction  du  diamètre  horizontal,  aux  extrémités  duquel  on 
fait  ainsi  la  ponction  et  la  contre-ponction,  en  deçà  du  limbe  conjonctival 
et  tout  près  de  lui.  Si  au  contraire  oij  adhère,  comme  nous  le  faisons,  à  la 
méthode  nouvelle  (Jacobson),  d'après  laquelle  on  porte  la  section  plus  pé- 
riphériquement,  on  pénètre  dans  le  limbe  conjonctival,  à  la  jonction  de  la 
cornée  avec  la  sclérotique,  en  tenant  l'instrument  parallèle  au  diamètre  cor- 
néen  horizontal  et  à  un  millimètre  au-dessus  ou  au-dessous  de  ce  dernier  (1). 


Fig.  44- 


(1)  Cet  emplacement  périphérique  de  la  plaie  a,  comme  on  le  voit  fig.  44,  pour  avan- 
tage principal  de  faciliter  la  sortie  de  la  cataracte  ; 
car  si  l'on  fait  la  section,  soit  en  B,soit  en  C,  l'axe 
du  cristallin  qui,  une  fois  l'humeur  aqueuse  écou- 
lée, vient  s'appliquer  contre  la  cornée,  doit,  au  mo- 
ment où  cet  organe  sort  de  l'œil,  occuper  la  posi- 
tion BB'  ou  CC  Consécutivement,  le  bord  du 
cristallin  opposé  à  la  section  se  renverse  d'autant 
plus  en  arrière,  que  le  sommet  de  cette  section 
est  plus  près  du  centre  de  la  cornée.  Or,  pendant 
ce  mouvement  de  bascule  du  cristallin,  la  zonule 
de  Zinn  est  exposer  à  se  rompre,  d'où  s'ensuit 
généralement  une  hernie  du  corps  vitré.  Si,  au 
contraire,  la  section  (A)  occupe  le  limbe  conjonc- 
tival, le  cristallin,  chassé  en  avant,  n'a  en  quelque 
sorte,  pour  sortir,  qu'à  exécuter  un  mouvement 
de  glissement,  attendu  que  l'axe  (XX)  vertical  de 
cet  organe  tombe  à  peu  près  dans  la  plaie.  D'ail- 
leurs l'issue  de  la  catarate  est  encore  bien  plus 
facile  après  l'excision  d'une  portion  (ED)  de  l'iris 
(fig.  44).  Si  l'on  tient  compte  de  l'épaisseur  de 
la  cornée,  on  remarque  que  dans  les  cas  où  la 
cataracte  est  dure  et  volumineuse,  la  largeur  de 
la  plaie  interne  n'est  suffisante  qu'à  la  condition 
que  l'externe  soit  tout  à  fait  périphérique.  En  effet, 
les  points  d'immergence  ,  du  couteau  dans  la 
chambre  antérieure  étant  éloignés  tous  deux  d'un 
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On  saisit  le  couteau  de  la  main  droite,  de  manière  à  appliquer  la  pulpe 
du  médius  et  de  l'index  écartés  sur  la  face  postérieure  du  manche,  tandis 
que  celle  du  pouce  s'applique  à  la  face  antérieure,  dans  l'intervalle  des  deux 
doigts  précédents.  Les  deux  autres  faces  du  manche  doivent  rester  libres  de 
tout  contact  avec  la  main.  L'annulaire  et  le  petit  doigt,  que  l'on  peut  replier 
vers  la  paume  de  la  main,  serviront,  soit  isolément,  soit  ensemble,  comme 
de  point  d'appui,  en  s'appliquant  sur  l'os  de  la  pommette. 

C'est  seulement  en  se  conformant  à  ces  principes  d'une  rigueur,  au  pre- 
mier abord,  un  peu  pédantesque,  que  l'on  obtient  une  sûreté  d'action 
parfaite  dans  l'exécution  de  tous  les  mouvements  que  l'on  imprime  aux  in- 
struments avec  le  pouce,  l'index  et  le  médius,  en  laissant:  le  corps  de  la 
main  dans  une  immobilité  aussi  complète  que  possible. 

Comme  nous  opérons  de  préférence  par  la  kératotomie  inférieure  (1), 
c'est  cette  méthode  que  nous  décrirons,  en  nous  réservant  de  dire  plus  loin 
quelques  mots  de  la  kératotomie  supérieure. 

Avant  de  pratiquer  la  section,  on  présente  le  couteau  à  l'œil,  ou,  en 
d'autres  termes,  on  mesure  le  lambeau  de  telle  sorte  que  le  dos  de  l'instru- 
ment se  trouve  exactement  à  un  millimètre  au-dessous  du  diamètre  horizon- 
millimètre  des  points  où  le  couteau  a  pénétré  dans  la  cornée  et  en  est  sorti,  on  com- 
prend que  si  ces  derniers  ont  été  choisis  à  un  millimètre,  par  exemple,  en  dedans  du 
bord  cornéen,  l'ouverture  de  la  chambre  antérieure  ne  doive  commencer  à  chaque 
extrémité  de  la  section  qu'à  2  millimètres  en  deçà  de  la  ligne  de  jonction  de  la  cornée 
avec  la  sclérotique.  Si  nous  déduisons  maintenant  ces  II  millimètres  de  la  longueur 
moyenne  du  diamètre  horizontal  de  la  cornée,  qui  est  de  10  millimètres,  il  i\e  reste 
plus  que  6  millimètres  pour  la  longueur  de  l'ouverture  interne,  au  travers  de  laquelle 
doit  passer,  dans  certains  cas,  un  cristallin  dont  le  diamètre  mesure  jusqu'à  8  milli- 
mètres et  plus.  En  pareille  circonstance,  il  faudrait,  comme  on  peut  en  juger  par 
la  considération  précédente,  une  section  très-périphérique,  c'est-à-dire  exactement 
située  à  la  jonction  de  la  cornée  avec  la  sclérotique,  et  ayant  pour  base  le  diamètre 
horizontal  de  la  cornée.  Nous  croyons  d'ailleurs,  avec  M.  Jacobson,  qu'il  existe  dans 
cette  situation  de  la  section,  en  raison  de  la  vascularité  que  présente  cette  région  com- 
parativement aux  parties  moins  périphériques,  des  conditions  de  cicatrisation  plus 
favorables,  et  il  nous  semble  prouvé  que  les  lambeaux  s'appliquent  d'autant  mieux, 
qu'ils  s'éloignent  davantage  par  leur  sommet  du  centre  de  la  cornée.  Dans  les  men- 
surations que  M.  Steffan  a  publiées  {Erfahrungen  und  Studien  ùher  Staaroperationen, 
1867,  p.  18),  cet  auteur,  qui  connaissait  parfaitement  notre  travail,  donne,  en  négli- 
geant de  nous  citer,  des  résultats  qui,  sans  comporter  autant  de  détails,  sont  contenus 
dans  la  note  précédente. 

(1)  Avant  qu'on  eût  adopté  le  bandeau  compressif  pour  le  pansement  des  yeux 
opérés  de  cataracte,  il  y  avait  incontestablement  de  l'avantage  à  faire  la  section  à 
la  partie  supérieure  de  la  cornée,  où  la  coaptation  des  lèvres  de  la  plaie  est,  à  coup 
sûr,  favorisée  par  la  pression  de  la  paupière  supérieure  abaissée.  Il  y  a  plus,  même 
sous  le  bandeau  compressif,  le  lambeau  inférieur  se  cicatrise  un  peu  moins  rapide- 
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tal  de  la  cornée.  Après  quoi,  on  enfonce  la  pointe  dans  cette  membrane  à 
son  point  de  jonction  avec  la  sclérotique.  On  peut,  en  commençant  la 
section,  diriger  le  couteau  parallèlement  à  l'iris,  ou  le  faire  pénétrer  d'abord 
perpendiculairement  à  la  surface  de  la  cornée,  et  ne  le  mettre  parallèlement 
à  l'iris  que  lorsque  la  sensation  d'une  résistance  vaincue  indique  que  sa 
pointe  est  arrivée  dans  la  chambre  antérieure. 

Nous  conseillons  à  ceux  qui  ne  sont  pas  encore  très-familiarisés  avec  ce 
genre  d'opération,  de  s'en  tenir  au  premier  mode  d'introduction  du  cou- 
teau; car  ils  s'exposeraient,  en  agissant  autrement,  à  exercer  sur  l'œil, 
pendant  le  renversement  du  manche,  une  pression  qui  aurait  pour  résultat 
l'évacuation  d'une  partie  de  l'humeur  aqueuse,  et  rendrait  fort  embarras- 
sant l'achèvement  de  la  section,  sans  blessure  de  l'iris.  II  est  d'ailleurs  évi- 
dent que  la  plaie  doit  être  plus  régulière,  si  l'on  traverse  la  cornée  dans  un 
seul  plan,  attendu  qu'il  n'est  pas  possible,  dans  le  cas  inverse,  de  faire  la 
contre-ponction  de  la  même  manière  que  la  ponction.  Aussi,  lorsqu'on 
ponctionne  la  cornée  perpendiculairement  à  sa  surface,  tout  en  augmentant 
faiblement  l'étendue  de  la  plaie  interne,  a-l-on  l'inconvénient  de  la  rendre 
un  peu  irrégulière,  car  une  de  ses  extrémités  est  moins  distante  du  point 
de  ponction  que  l'autre  du  point  de  contre-ponction. 

ment  que  le  supérieur.  Mais  si  l'on  considère  combien  l'exécution  du  premier  est 
plus  aisée,  combien  elle  exige  moins  de  perfection  dans  l'assistance,  et  facilite  le  dé- 
gagement de  la  cataracte  en  permettant  de  s'aider,  pour  faire  sortir  les  masses  corti- 
cales, de  pressions  douces,  exercées  au  moyen  de  la  paupière  supérieure  à  peine 
soulevée,  on  ne  doit  pas  au  contraire  hésiter  un  instant  à  se  prononcer,  en  thèse 
générale,  pour  la  kératotomie  inférieure.  Ajoutons  que,  s'il  survient  une  suppuration 
partielle  du  lambeau,  elle  est  moins  grave  dans  ce  cas  que  dans  le  précédent,  où  la 
position  de  la  plaie  permet  au  pus  de  fuser  assez  loin  dans  l'épaisseur  de  la  cornée. 
De  même,  s'il  se  fait  un  prolapsus  de  l'iris,  la  pupille  est  déviée  en  haut,  et  ainsi 
masquée  par  la  paupière  supérieure,  quand  la  cataracte  a  été  extraite  par  en  haut. 
Nous  sommes,  quant  à  nous,  persuadé  que  le  prolapsus  du  corps  vitré  se  fait  plus 
souvent  après  la  kératotomie  supérieure  qu'après  l'inférieure,  en  raison  de  la  facilité 
avec  laquelle  se  renverse  le  lambeau  que  donne  la  première,  surtout  dans  les  condi- 
tions d'écartement  forcé  des  paupières,  sans  lesquelles  il  est  impossible  de  pratiquer 
cette  opération.  En  opérant  sur  la  partie  inférieure  delà  cornée,  il  n'est  au  contraire 
besoin  d'écarter  largement  ces  voiles  membraneux  qu'au  moment  même  où  le  tran- 
chant du  couteau  traverse  la  chambre  antérieure.  Nous  admettons  aisément,  en 
faveur  de  la  kératotomie  supérieure,  une  exception  pour  les  cas  où  il  s'agit  d'un  œil 
très-proéminent  ;  car,  dans  cette  circonstance,  on  observe,  faute  d'avoir  taillé  le  lam- 
beau avec  un  soin  très-minutieux,  une  coaptation  imparfaite  des  lèvres  de  la  plaie, 
dont  la  supérieure  est  refoulée  en  haut  et  irritée  parla  paupière  inférieure.  Encore 
faut-il  ajouter  que,  dans  ces  cas,  l'usage  du  bandeau  compressif,  suffisamment  pro- 
longé, peut  quelquefois  dispenser  l'opérateur  démettre  en  pratique  ce  procédé,  si  déli- 
cat d'exécution,  sur  ces  yeux  saillants. 
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Le  couteau  ayant  pénétré  dans  la  chambre  antérieure,  l'opérateur  en 
pousse  la  pointe,  en  ayant  soin  de  la  tenir  constamment  à  un  millimètre  de 
distance  du  diamètre  horizontal,  et  en  s'efforçant  de  tenir  le  plan  du  cou- 
teau aussi  exactement  que  possible  parallèle  à  celui  de  l'iris. 

Si  l'on  observe  attentivement  cette  double  règle  de  conduite,  la  pointe 
du  couteau  doit  exactement  sortir  en  un  point  symétrique  du  point  de 
ponction  à  l'union  de  la  cornée  avec  la  sclérotique.  Il  est  indispensable  de 
traverser  lentement  la  chambre  antérieure  avec  le  couteau,  jusqu'au  mo- 
ment de  la  contre-ponction;  mais  aussitôt  que  celle-ci. est  faite,  il  faut  que 
le  mouvement  du  couteau  s'exécute  avec  rapidité,  et  que  les  doigts  qui 
le  poussent  ne  se  ralentissent  qu'après  la  section  d'une  portion  de  la  cornée 
assez  étendue  pour  que  la  totalité  du  tranchant  ait  quitté  la  chambre  anté- 
rieure et  se  soit  engagée  dans  le  tissu  cornéen. 

Cela  fait,  on  dépose  les  pinces  à  fixation,  et  l'on  achève  le  lambeau  en  y 
mettant  le  moins  de  précipitation  possible.  On  profite,  pour  le  faire,  du 
calme  qui  succède  généralement,  chez  le  malade,  au  saisissement  déter- 
miné par  le  premier  attouchement  de  l'œil.  Pendant  ce  temps  de  l'opéra- 
tion, nous  avons  coutume  d'adresser  au  patient  quelques  paroles  rassurantes, 
en  lui  faisant  entendre  que  tout  se  passe  à  souhait,  et  qu'il  suffira  de 
quelques  instants  de  tranquillité  pour  en  finir  avec  la  partie  la  plus  pénible 
de  l'opération. 

On  achève  alors  la  section,  en  poussant  constamment  la  pointe  de  l'in- 
strument dans  sa  direction  première,  en  ayant  soin  toutefois  d'en  renverser 
le  manche  vers  la  tempe,  si  la  pointe  menaçait  de  blesser  le  nez.  Durant  ce 
mouvement  de  bascule  du  manche,  il  est  important  de  n'exercer  sur  le 
plat  du  couteau  que  le  moins  de  pression  possible  (1). 

Un  peu  avant  que  l'achèvement  du  lambeau  soit  complet,  c'est-à-dire 
lorsqu'il  ne  reste  plus  en  avant  du  tranchant  qu'une  faible  bride  de  tissu, 
l'aide  chargé  du  maintien  de  la  paupière  supérieure  la  laisse  retomber  sans 
précipitation  sur  le  dos  du  couteau,  et  se  contente  d'abaisser  un  peu  l'in- 
férieure du  côté  de  la  joue.  L'opérateur  retire  alors  le  couteau,  dont  il 
dirige  le  fil  en  avant,  et  porte  aussitôt  le  pouce  de  la  main  gauche,  posée 
sur  le  front  du  malade,  sur  la  paupière  supérieure  abaissée,  qu'il  maintient 
doucement  dans  cette  position.  En  même  temps  il  recommande  au  patient 
de  tenir  les  yeux  fermé»,  avec  aussi  peu  de  contraction  des  paupières  que 
s'il  voulait  sommeiller.  Dans  le  cas  où  l'on  aurait  pratiqué  la  section  en 
haut,  l'aide  devrait  appliquer  toute  son  attention  à  ne  laisser  retomber  la 

(1)  Si,  en  poussant  la  pointe  du  couteau,  l'opérateur  est  arrêté  par  la  rencontre  du 
doigt  médius  avec  le  rebord  orbitaire  externe,  il  doit,  sans  retirer  le  tranchant,  dépla- 
cer successivement  vers  l'extrémité  du  manche  le  pouce,  puis  l'indicateur,  et  en 
dernier  lieu  le  médius. 
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paupière  supérieure  qu'après  que  le  lambeau,  exactement  appliqué,  se 
serait  partiellement  caché  sous  cette  dernière,  de  telle  sorte  qu'on  n'ait  pas 
à  craindre  de  le  voir  se  renverser  (1). 

Le  meilleur  moyen  d'obtenir  un  lambeau  très-régulier  consiste  à  pousser 
en  avant  le  couteau  soigneusement  maintenu  dans  un  plan  parallèle  à  celui 
de  l'iris,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  à  peu  près  terminé  la  section,  et  de  n'em- 
ployer le  mouvement  de  retrait  du  tranchant  que  pour  couper  la  mince 
bride  membraneuse  qui  retient  encore  le  lambeau  à  la  sclérotique.  ïl  est 
vrai  que,  pour  ne  pas  blesser  alors  la  racine  du  nez,  il  est  nécessaire  de 
renverser  vers  la  tempe,  à  une  ou  plusieurs  reprises,  le  manche  de  l'in- 
strument, précaution  qu'il  est  difficile,  sans  une  certaine  habitude,  d'ob- 
server sans  exercer  sur  le  globe  de  l'œil  une  pression  qui  aurait  pour  effet 
de  permettre  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse.  Or,  cet  accident  est 
fâcheux  lorsqu'il  survient  avant  que  la  totalité  du  tranchant  ait  quitté  la 
chambre  antérieure  ;  car  il  donne  lieu  à  une  hernie  de  l'iris  qui  expose  l'opé- 
rateur à  intéresser  cette  membrane^  sans  qu'il  puisse  en  général  l'éviter, 
se  conformât-il  au  conseil  de  Béer,  en  appliquant  directement  la  pulpe  du 
doigt  indicateur  sur  la  face  antérieure  et  inférieure  de  la  cornée,  pour  y 
exercer  une  pression  modérée  et  y  faire  des  frictions  douces. 

Si  l'on  remarque,  au  moment  d'achever  la  section,  que  le  malade  con- 
tracte trop  énergiquement  les  muscles  de  l'œil,  et  s'il  a  fait  preuve  d'une 
grande  excitabilité  lorsqu'on  lui  écartait  les  paupières  et  qu'on  lui  saisis- 
sait l'œil  avec  les  pinces,  il  convient,  à  notre  avis,  de  ménager  au  sommet 
du  lambeau  un  petit  pont  de  tissu  cornéen,  en  retirant  doucement  le  cou- 
teau, dans  le  plan  suivant  lequel  il  a  parcouru  la  chambre  antérieure.  En 
agissant  ainsi,  on  a  pour  objet  :  1°  de  laisser  au  malade  le  temps  de  se  cal- 
mer avant  qu'on  procède  à  un  débridement  et  à  une  détente  aussi  pro- 
noncés de  l'œil  ;  2°  de  se  réserver  la  possibilité  de  pratiquer  la  section  de  la 
capsule,  celte  manœuvre  si  délicate,  sur  un  œil  qui  ne  soit  pas  ouvert  trop 
largement,  et  que  l'on  puisse  encore,  si  l'intolérance  du  patient  l'exige  ab- 
solument, immobiliser  avec  des  pinces. 

Le  second  temps  de  l'opération  consiste  à  ouvrir  la  capsule,  acte  auquel 
on  ne  doit  jamais  procéder  avant  d'avoir  laissé  au  malade  quelques  instants 
de  repos,  en  lui  réitérant  l'assurance  qu'il  suffira  d'un  temps  très-court 
pour  achever  l'extraction  de  la  cataracte.  Une  faut  pas  oublier  que,  à  partir 
de  l'achèvement  de  la  section,  le  pouce  gauche  de  l'opérateur  n'a  pas  cessé 

(1)  Une  pareille  opération  n'est  donc  exécutable  qu'avec  un  aide  très-exercé  ; 
tandis  que  l'on  peut,  à  la  rigueur,  pratiquer  la  kératotomie  inférieure  avec  l'assis- 
tance d'une  personne  peu  expérimentée,  en  lui  confiant  le  soin  de  retenir  la  paupière 
supérieure  avec  un  élévateur  peu  volumineux,  que  l'on  retire  immédiatement  après 
avoir  déposé  la  pince  à  fixation,  et  lorsque  le  couteau  a  pénétré  assez  avant  pour  qu'il 
suffise  à  fixer  l'œil  solidement. 
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de  maintenir  la  paupière  supérieure  doucement  appliquée.  Après  avoir 
essuyé  le  bord  des  paupières  avec  un  linge  fin,  il  engage  son  aide  à  attirer 
légèrement,  sans  aucune  pression  sur  l'œil,  la  paupière  inférieure  en  bas, 
tandis  que  lui-même  relève  doucement  la  supérieure,  tout  prêt  à  la  laisser 
de  nouveau  retomber,  au  premier  clignement  énergique,  à  la  première  con 
traction  musculaire  un  peu  forte  tentée  par  le  malade. 

Quand  la  section  a  été  pratiquée  en  un  seul  temps,  on  introduit  le  kysli- 
tome  sous  le  lambeau,  dans  une  direction  à  peu  près  horizontale,  en  écar- 
tant aussi  faiblement  que  possible  les  lèvres  de  la  plaie,  à  l'ouverture  de 
laquelle  on  présente  d'abord  le  col  du  kystitome,  qui  entraîne  à  sa  suite, 
vers  le  champ  pupillaire,  de  dedans  en  dehors,  la  petite  lame  qui  y  est 
associée.  Cette  dernière  reste  ainsi,  pendant  toute  la  durée  de  ce  mouve- 
ment, appliquée  à  plat  contre  la  face  postérieure  du  lambeau,  remonte,  sans 
quitter  cette  direction,  vers  le  champ  pupillaire,  et  quand  elle  avoisine 
d'un  demi-millimètre  le  bord  supérieur  de  la  pupille,  on  imprime  entre 
les  doigts,  au  manche  qui  la  supporte,  un  quart  de  rotation  qui  a  pour 
effet  de  tourner  son  bord  tranchant  vers  la  capsule.  C'est  dans  cette  posi- 
tion qu'on  retire  l'instrument,  dans  la  direction  même  de  son  axe,  jusqu'à 
un  demi-millimètre  de  distance  du  bord  pupillaire  opposé  :  et  l'on  ouvre 
ainsi  la  capsule  par  une  simple  section.  Cette  incision  linéaire  suffit,  en 
général,  pour  que  le  cristallin  qui  la  traverse  en  détermine  la  déchirure 
sous  forme  de  lambeaux  triangulaires;  mais  si  l'on  juge  nécessaire  et  pos- 
sible d'ouvrir  plus  largement  la  cristalloïde,  et  principalement  si  le  patient 
est  très-calme,  remettant  le  kystitome  à  plat,  on  le  porte  une  seconde  fois, 
le  long  de  la  face  postérieure  du  lambeau,  vers  le  bord  pupillaire  supérieur, 
et  l'on  procède  à  une  nouvelle  section  de  la  capsule,  au  moyen  d'une  inci- 
sion que  l'on  met,  s'il  est  possible,  en  croix  avec  la  première.  On  retire  le 
kystitome  à  plat  et  de  telle  sorte  que  le  dos  de  l'instrument  quitte  le  pre- 
mier la  plaie,  sans  en  écarter  notablement  les  bords. 

L'ouverture  de  la  capsule  se  révèle  ordinairement  par  une  légère  pro- 
pulsion du  cristallin  en  avant,  propulsion  qui  a  pour  effet  de  dilater  plus 
ou  moins  sensiblement  la  pupille  et  d'entr'ouvrir  légèrement  la  section 
cornéenne.  Le  maniement  du  kystitome  est  évidemment  l'un  des  points 
les  plus  délicats  de  l'extraction  à  lambeau  ;  car,  une  fois  que  la  section  est 
complètement  terminée,  il  n'y  a  plus  moyen  de  fixer  l'œil,  et  l'on  est  forcé 
de  suivre  dans  tous  ses  mouvements  cet  organe,  que  le  patient,  en  dépit  de 
toutes  les  exhortations,  est  quelquefois  incapable  de  tenir  un  seul  instant 
immobile. 

C'est  aussi  pendant  ce  temps  de  l'opération  que  se  manifestent,  d'une 
manière  souvent  très-embarrassante  pour  l'opérateur,  les  inconvénients  de 
la  kératotomie  supérieure.  Dans  certains  cas,  en  effet,  le  malade,  malgré 
les  exercices  préalables  auxquels  on  a  pu  le  soumettre,  ne  réussit  en  aucune 
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façon  à  diriger  l'œil  en  bas,  et  dès  que  l'on  tente  de  soulever  la  paupière 
supérieure  assez  haut  pour  permettre  l'introduction  du  cystitome,  on  est 
arrêté  par  un  clignement  tellement  énergique  que  l'on  se  voit  souvent  con- 
traint de  laisser  retomber  la  paupière,  même  au  risque  de  renverser  le 
lambeau.  C'est  de  cette  manière  qu'on  n'arrive  parfois  à  pratiquer  la 
section  de  la  cristalloïde  qu'après  bien  des  tentatives  infructueuses  et 
des  manœuvres  pénibles,  en  saisissant,  pour  ainsi  dire  au  vol,  l'instant 
favorable. 

Les  précautions  les  plus  importantes  qu'il  faut  observer  dans  le  manie- 
ment du  cystitome  consistent  : 

1°  A  ne  pas  blesser  l'iris  et  à  ne  pas  détacher  celte  membrane  de  ses  in- 
sertions, en  l'accrochant  au  passage.  Le  plus  sûr  moyen  d'éviter  ce  regret- 
table accident  est  d'écarter  les  lèvres  de  la  plaie" par  une  douce  pression  du 
col  du  cystitome,  et  d'empêcher  que  le  plat  de  l'instrument  ne  quitte  la  face 
postérieure  de  la  cornée  avant  qu'on  n'en  ait  engagé  le  tranchant  dans  le 
champ  de  la  pupille. 

2°  Il  importe  de  ne  jamais  pousser  le  col  du  cystitome  dans  les  angles  de 
la  section,  d'après  le  dessin  reproduit  dans  plusieurs  traités  réputés 
classiques,  et  cela  pour  éviter  de  contusionner  inutilement  ces  parties,  et 
d'y  entraîner  des  produits  de  sécrétion  et  ces  particules  étrangères  qui 
adhèrent  si  facilement  aux  instruments,  fussent-ils  nettoyés  avec  un  soin 
minutieux. 

3°  Enfin,  pendant  les  mouvements  que  l'on  imprime  au  cystitome  pour 
ouvrir  la  capsule,  il  faut  bien  se  garder  d'en  redresser  le  manche,  et  le  tenir 
plutôt  faiblement  incliné  en  bas  ;  car  c'est  la  cristalloïde  seule  qu'il  faut  di- 
viser, et  cette  membrane  présente,  en  s'adossant  à  la  face  postérieure  de  la 
cornée,  un  plan  convexe  en  avant.  Faute  de  se  conformer  à  ce  conseil,  on 
s'expose  à  pousser  le  cystitome  dans  la  substance  du  cristallin  et  à  luxer  cet 
organe.  D'ailleurs,  il  n'est  possible  de  diviser  la  capsule  suivant  les  règles  de 
l'art,  c'est-à-dire  sans  soulever  le  lambeau  et  sans  donner  à  l'air  un  large 
accès,  qu'en  tenant  le  manche  du  cystitome  faiblement  abaissé  pendant  les 
mouvements  qu'on  lui  fait  subir. 

Dans  les  cas  où  l'on  procède  en  deux  fois  à  la  section  de  la  cornée,  on  intro- 
duit le  cystitome  avant  de  diviser  le  pont  terminal  du  lambeau,  par  le  côté  ex- 
terne de  la  section,  de  la  même  manière  que  si  l'on  avait  à  faire  une  extrac- 
tion linéaire  simple,  en  ne  perdant  pas  un  instant  de  vue  la  position  des  angles 
de  cette  ouverture  partielle,  afin  de  maintenir  constamment  le  cystitome  à 
égale  distance  de  l'un  et  de  l'autre,  pour  ne  pas  les  tirailler  inutilement  (1). 

(1)  Il  serait  bien   à  désirer  que  les  tentatives  jadis   si  hardiment  poursuivies  par 
Richter  et  Béer,  et  que  MM.  Sperino,  Pagenstecher    et  moi  avons    reprises  dans  ces 
derniers  temps,  aboutissent  à  un  résultat  certain,  c'est-à-dire  à  permettre  d'extraire 
Wecker. —  2e  édit.  il.  —  ili 
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Le  troisième  temps  de  l'opération  est  celui  dans  lequel  on  procède  à  l'é- 
vacuation de  la  cataracte.  On  le  fait  précéder  de  l'achèvement  de  la  section 
dans  les  cas  où  l'on  n'a  pas  terminé  du  premier  coup  cette  dernière,  en  mé- 
nageant un  pont  de  tissu  cornéen,  au  sommet  du  lambeau.  Pour  cela,  on  in- 
troduit entre  les  lèvres  de  la  plaie,  écartées  au  moyen  d'une  douce  pression, 
un  couteau  mousse  droit,  en  le  poussant  le  long  de  la  surface  postérieure 
de  la  cornée  dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  plaie.  Nous  conseillons 
d'achever  cette  dernière  le  plus  lentement  possible,  car,  à  ce  moment  même, 
la  cataracte  peut  sortir  avec  beaucoup  de  rapidité,  n'étant  plus  retenue 
dans  l'œil  par  la  cristalloïde  préablement  dilacérée. 

Lorsque,  au  contraire,  on  a  terminé  la  section  en  un  seul  temps,  lorsque 
la  plaie  se  trouve  être  assez  large,  et  dans  les  cas  où  la  pupille  présentait 
une  dilatation  satisfaisante. immédiatement  avant  l'écoulement  de  l'humeur 
aqueuse,  l'opérateur  n'a  plus  qu'à  relever  la  paupière  supérieure,  en 
priant  le  malade  de  porter  le  regard  en  haut,  pour  que  la  cataracte  s'échappe 
de  l'œil.  Cette  évacuation,  pour  ainsi  dire  spontanée,  s'annonce  par  une  di- 
latation notable  de  la  pupille  qui  se  distend  principalement  dans  la  direction 
de  son  diamètre  horizontal.  Dès  que  cette  dilatation  apparaît,  le  chirur- 
gien doit  cesser  rigoureusement  toute  pression  sur  le  globe  oculaire,  écar- 
ter lui-même  les  deux  paupières  et  charger  l'aide  de  faciliter,  au  moyen 
d'une  curette  ordinaire,  le  dégagement  du  cristallin  aussitôt  que  son  plus 
grand  diamètre  aura  dépassé  la  section. 

Si  cependant  la  contraction  spontanée  des  muscles  droits  était  impuis- 
sante à  expulser,  à  elle  seule,  la  cataracte,  l'opérateur  n'aurait  qu'à  exercer, 
au  travers  de  la  paupière  supérieure  relevée,  de  douces  pressions  sur  le 
bord  correspondant  du  cristallin,  par  l'intermédiaire  du  bord  supérieur  de 

le  cristallin  contenu  dans  la  capsule.  Non-seulement,  en  effet,  on  arriverait  ainsi  à 
écarter  de  l'extraction  à  lambeau  l'un  des  temps  les  plus  délicats  de  cette  opération, 
mais  encore  à  obtenir  l'avantage  tant  recherché  de  permettre  l'évacuation  du  cristallin 
dans  sa  totalité  absolue.  De  cette  manière,  on  échapperait  sûrement  aux  nombreux 
accidents  qui  résultent,  soit  de  la  prolifération  des  cellules  intra-capsulaires,  soit  du 
gonflement  des  masses  corticales  restées  dans  l'œil  après  l'extraction,  soit  de  l'irrita- 
tion consécutive  de  l'iris  et  de  l'hypersécrétion  intra-oculaire  qui  en  résulte,  soit  enfin 
de  la  coaptation  vicieuse  des  lèvres  de  la  plaie,  si  funeste  dans  ses  suites.  Ajoutons 
encore  qu'on  parerait  ainsi  au  développement  des  cataractes  secondaires.  Jusqu'à  ce 
jour,  les  essais  qui  ont  eu  pour  objet  l'extraction  du  Cristallin  dans  sa  capsule  ont 
exposé  les  praticiens  qui  les  ont  tentés  sans  les  précautions  nécessaires,  à  de  si  nom- 
breux accidents,  à  des  pertes  du  corps  vitré  si  abondantes  et  si  souvent  accompa- 
gnées de  luxation  du  cristallin,  que  la  plupart  ont,  à  leur  grand  regret,  préféré  en  ces- 
ser la  poursuite.  Nous  sommes  persuadé  que  l'usage  plus  répandu  de  l'éther  ou  du 
chloroforme,  joint  à  l'excision  préalable  d'une  portion  assez  périphérique  de  l'iris,  per- 
mettra de  poursuivre  ces  tentatives  et  de  répandre  davantage  cette  méthode  si  ration- 
nelle. 
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a  cornée,  tout  en  se  servant  de  la  paupière  inférieure  pour  donner  à  l'œil 
un  point  d'appui,  en  l'appliquant  contre  la  sclérotique. 

Le  bord  inférieur  du  cristallin  se  présente  alors  dans  la  plaie,  et  l'opéra- 
teur se  tient  prêt  à  cesser  toute  pression  sur  l'œil,  au  cas  où  cet  organe  se- 
rait, de  la  part  du  patient,  le  siège  d'un  effort  ou  d'un  mouvement  brusque. 
Si  ces  manœuvres  n'avaient  pas  pour  effet  immédiat  de  donner  à  la  cata- 
racte une  issue  facile,  il  serait  bon  de  rechercher  si  leur  insuccès  ne  serait 
pas  déterminé  par  l'absence  d'une  ouverture  capsulaire,  et,  pour  s'en  as- 
surer, de  réintroduire  le  cystitome.  Les  pressions  exercées  au  travers  des 
paupières,  sur  le  globe  de  l'œil,  n'en  doivent  pas  moins  se  faire  toujours  avec 
une  extrême  modération.  Un  bon  moyen  de  les  contrôler  consiste  à  obser- 
ver l'effet  qu'elles  produisent  sur  la  dilatation  de  la  pupille,  dilatation  qui, 
nous  l'avons  vu,  est  le  signe  précurseur  de  la  présentation  du  bord  cristal- 
liuien  dans  cette  ouverture. 

Nous  aimons  mieux  exercer  ces  pressions  sur  le  bord  supérieur  de  la  cor- 
née indirectement,  c'est-à-dire  au  travers  de  la  paupière,  que  directement 
et  à  l'aide  de  la  curette  de  Daviel,  dont  l'emploi  nécessite  toujours  un  écar- 
tement  un  peu  forcé  des  paupières.  Aussitôt  que  le  noyau  du  cristallin  s'est 
échappé  de  l'œil,  ainsi  qu'une  portion  considérable  des  masses  corticales  ca- 
laractées,  l'opérateur  appbque  la  face  palmaire  du  pouce  sur  la  paupière  su- 
périeure abaissée,  et  l'y  maintient  quelques  instants;  après  quoi  il  exerce, 
en  tous  sens,  sur  ce  voile  membraneux,  de  légers  frottements,  afin  d'ame- 
ner les  contractions  de  l'iris,  d'éviter  ainsi  le  prolapsus  de  cette  membrane 
dans  la  plaie,  et  de  rassembler,  autant  que  possible,  dans  la  pupille,  les  mas- 
ses corticales  restées  dans  l'œil  et  refoulées  en  arrière  de  l'iris.  Ordinaire- 
ment en  effet,  une  portion  variable  de  ces  dernières  a  été  retenue  dans  l'œil 
par  le  sphincter  contracté,  et  quelques  minutes  de  repos  permettent  à  l'hu- 
meur aqueuse  de  se  reproduire  en  quantité  suffisante  pour  les  délayer  et  en 
faciliter  l'évacuation.  II  ne  reste,  pour  produire  cette  sortie,  qu'à  diriger  ces 
masses  vers  le  sommet  du  lambeau,  au  moyen  de  douces  pressions  exercées 
de  haut  en  bas  sur  l'œil,  à  travers  la  paupière  supérieure.  11  est  assez  rare 
qu'on  soit  obligé  de  procéder  à  la  recherche  de  ces  débris  du  cristallin,  en 
introduisant  une  curette  de  Daviel  dans  le  champ  pupillaire  ;  en  général, 
cet  instrument  ne  sert,  comme  nous  aurons  occasion  de  le  répéter,  qu'au 
nettoyage  de  la  plaie. 

Pour  que  la  guérison  s'effectue  avec  toute  la  rapidité  désirable,  il  est  né- 
cessaire de  débarrasser,  autant  qu'on  le  peut,  la  pupille  des  masses  corticales 
détachées  du  noyau.  Aussi,  un  chirurgien  consciencieux  ne  doit-il  jamais 
répugner  à  prolonger,  s'il  le  faut,  l'opération,  en  attendant,  à  différentes  re- 
prises, la  reproduction  de  l'humeur  aqueuse,  grâce  à  laquelle  il  lui  devient 
ordinairement  possible  de  nettoyer  complètement  le  champ  pupillaire. 
La  pupille  n'apparaît  avec  sa  coloration  noir  foncé  qu'à  la  condition  que 
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toutes  les  masses  corticales  aient  abandonné  la  capsule  et  que  le  feuillet  an- 
térieur de  cette  membrane  se  soit  consécutivement  rétracté,  du  centre  à  la 
périphérie;  or  ceci  n'arrive  que  quand  la  cristalloïde  antérieure  est  dépouil- 
lée de  toute  substance  agglutinante,  c'est-à-dire  ne  contient  plus  d'éléments 
cristalliniens  incomplètement  cataractes. 

Si  les  tentatives  que  nous  venons  de  recommander  avec  tant  d'insistance, 
dans  le  but  de  nettoyer  le  champ  pupillaire,  restaient  sans  résultat,  on  pour- 
rait les  renouveler  au  moyen  de  curettes  ou  à  l'aide  de  fines  pinces  pupillaires, 
avec  lesquelles  on  saisirait  alors  la  capsule,  en  s'efforçant  de  l'extraire,  en 
partie  on  en  totalité.  On  arrive  ainsi  à  entraîner  avec  elle  les  éléments  du 
cristallin  qui  y  adhèrent  encore.  Mais,  hâtons-nous  de  le  dire,  cette  manœu- 
vre, outre  qu'elle  exige  une  extrême  délicatesse,  expose  l'opérateur  à  voir  la 
première  traction  des  pinces  suivie  d'un  prolapsus  du  corps  vitré,  dont  le 
moindre  inconvénient  serait  de  s'opposer  absolument  à  de  nouvelles  tentatives 
de  nettoyage  du  champ  pupillaire.  Aussi,  conseillons-nous  de  n'introduire  les 
pinces  dans  la  plaie,  quand  on  a  reconnu  une  opacité  capsulaire.que  lorsque, 
en  dépit  d'essais  réitérés,  on  ne  parvient  point  à  donnerai!  champ  pupillaire 
toute  la  netteté  qu'exige  le  succès  immédiat  et  absolu  de  l'opération,  ou  enfin 
lorsqu'on  a  affaire  à  un  sujet  fort  docile  et  capable  de  supporter  avec  calme 
des  attouchements  répétés  de  l'œil. 

Quelquefois,  tout  en  prenant  les  précautions  indiquées  et  en  poussant  les 
tentatives  jusqu'à  introduire  à  plusieurs  reprises  le  cystitome  dans  l'œil,  on 
ne  parvient  point  à  faire  exécuter  au  cristallin  le  faible  mouvement  de  bas- 
cule qui  doit  avoir  pour  effet  de  présenter  son  bord  à  l'ouverture  de  la  plaie. 
En  pareille  circonstance,  il  serait  téméraire  de  forcer  l'évacuation  de  la  ca- 
taracte par  des  pressions  exagérées;  car  il  pourrait  s'ensuivre  une  luxationdu 
cristallin  et  un  prolapsus  du  corps  vitré.  Il  est  de  beaucoup  préférable  de 
procéder,  sans  plus  tarder,  à  l'excision  d'une  portion  inférieure  de  l'iris, 
comprenant  toute  la  largeur  de  cette  membrane,  de  son  bord  libre  à  son  bord 
adhérent.  Cette  iridectomie  est,  en  général,  suivie  d'une  issue  facile  de  la 
cataracte.  Si  cependant  cette  dernière  résistait  encore,  retenue  par  des  sy- 
néchies,  il  serait  indiqué  de  réintroduire  le  cystitome  pour  diviser  la  cap- 
sule antérieure  jusqu'au  voisinage  du  cercle  équatorial  du  cristallin,  et  de 
tenter  l'extraction  du  noyau  avec  la  curette  de  Critchett  ou  notre  propre 
curette. 

Des  pressions  maladroites  exercées  sur  l'œil,  par  l'opérateur  ou  son  aide, 
après  l'achèvement  du  lambeau,  ou  une  contraction  spasmodique  des 
muscles  de  l'œil  survenue  à  ce  moment  même,  peuvent  être  immédiate- 
ment suivies  d'une  luxation  du  cristallin  et  d'un  prolapsus  du  corps  vitré. 
Cet  accident  met  le  chirurgien  dans  une  position  des  plus  critiques  ;  car 
s'il  essaye,  par  des  pressions  convenablement  dirigées,  de  ramener  la  cata- 
racte dans  une  position  favorable  à  son  évacuation,  il  ne  réussit  ordinaire- 
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ment  qu'à  augmenter  la  procidence  du  corps  vitré.  Dans  cette  occurrence, 
nous  conseillons  d'introduire  sans  retard  la  curette,  de  la  porter,  dans  un 
mouvement  rapide,  en  arrière  de  la  lentille,  et  d'extraire  celle-ci  encore 
contenue  dans  sa  capsule,  en  retirant  l'instrument  dès  qu'on  suppose 
que  son  bord  a  dépassé  le  pôle  postérieur  du  cristallin,  et  après  en  avoir 
replacé  le  manche  horizontalement  et  dans  une  direction  telle  qu'il  corres- 
ponde au  milieu  de  la  base  du  lambeau.  Cette  manœuvre  est  suivie  de  l'éva- 
cuation du  cristallin,  dans  sa  totalité,  à  la  condition  que  la  section  ait  assez 
d'étendue  pour  le  permettre.  D'ailleurs,  on  peut  l'exécuter  sans  soulever 
fortement  la  paupière  supérieure. 

A  la  vérité,  la  conservation  du  sphincter  de  l'iris  constitue  un  obstacle  à 
l'introduction  de  la  curette;  mais,  en  général,  le  prolapsus  du  corps  vitré, 
qui  se  fait  eu  sens  inverse  du  déplacement  du  cristallin,  refoule  en  arrière 
le  bord  libre  de  l'iris,  et  facilite  ainsi  le  glissement  de  l'instrument  en  arrière 
de  la  cataracte  luxée.  Nous  avons  observé,  dans  notre  pratique  personnelle 
et  dans  celle  de  plusieurs  de  nos  confrères,  que  cet  usage  de  la  curette  offre 
beaucoup  moins  de  dangers  et  fournit  des  résultats  beaucoup  plus  certains 
que  l'emploi  dJun  crochet  fort  et  pointu.  Aussi,  avons-nous  renoncé  à  nous 
servir  de  cet  instrument.  Pour  en  faire  usage,  on  l'introduit  à  plat  dans  la 
plaie,  en  déviant  faiblement  sa  pointe  vers  la  membrane  de  Descemet  ;  puis, 
dès  qu'il  a  atteint  le  champ  pupillaire,  on  le  fait  glisser  derrière  le  cristallin 
luxé  que  l'on  embroche  par  sa  face  postérieure,  et  que  l'on  attire  au  dehors. 
Ces  manœuvres  sont  plus  périlleuses  que  les  premières,  car  elles  exigent  un 
écartement  de  la  plaie  beaucoup  plus  considérable,  augmentent  ainsi  le  pro- 
lapsus du  corps  vitré  et  exposent  l'œil  à  de  graves  dangers,  dans  le  cas  où  la 
consistance  du  noyau  serait  assez  faible  pour  qu'il  pût  se  fragmenter,  au 
moment  où  le  crochet  pénètre  dans  son  épaisseur. 

Le  quatrième  et  dernier  temps  de  l'opération  consiste  à  débarrasser  avec 
un  soin  minutieux  la  plaie  cornêenne  et  le  cul-de-sac  conjonctival  des  débris 
de  cataracte  qui  peuvent  s'y  être  arrêtés.  En  même  temps ,  on  s'assure 
d'une  coaptation  du  lambeau  aussi  parfaite  que  possible. 

Après  avoir  donné  issue  au  noyau  et  aux  masses  corticales,  nous  avons 
coutume  d'attendre  quelques  instants  la  reproduction  d'une  partie  de  l'hu- 
meur aqueuse,  et,  écartant  faiblement  alors  les  lèvres  de  la  plaie,  nous  y 
déterminons  un  courant  de  liquide  assez  rapide  pour  entraîner  ces  débris. 
Lorsque  la  coaptation  du  bord  du  lambeau  paraît  insuffisante,  et  qu'on 
a  quelque  motif  de  supposer  que  cette  application  vicieuse  des  lèvres  de  la 
plaie  est  déterminée  par  l'interposition,  entre  ces  dernières,  d'un  débris 
de  cataracte  ou  d'une  languette  de  tissu  conjonctival,  on  peut  glisser  sans 
crainte  la  curette  de  Daviel  dans  la  section,  en  dirigeant  du  côté  du  nez  sa 
concavité,  faiblement  déviée  en  haut,  et  en  la  promenant  le  plus  légère- 
ment possible  d'une  extrémité  à  l'autre  de  la  plaie.  L'opérateur  achève  ce 
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temps  de  l'opération  en  soulevant  un  peu  la  paupière  supérieure,  qu'il  faut 
laisser  retomber  à  la  moindre  contraction  un  peu  vive  des  muscles  de  l'œil, 
ou  au  premier  mouvement  brusque  de  cet  organe. 

En  cas  de  prolapsus  de  l'iris,  il  suffit,  en  général,  pour  y  porter  remède, 
d'exciter  la  contraction  du  sphincter  iridien  par  les  douces  frictions  con- 
seillées plus  haut.  Si  ce  moyen  reste  insuffisant,  on  essayera  de  réduire  le 
prolapsus  à  l'aide  de  la  curette  de  Daviel.  Lorsque  ces  tentatives  échouent, 
en  raison  de  la  saillie  que  fait  le  corps  vitré  lorqu'il  refoule  l'iris  devant 
lui,  nous  n'hésitons  pas  à  exciser  la  portion  de  cette  membrane  qui  se 
présente  dans  la  plaie.  On  risque,  il  est  vrai,  de  provoquer  ainsi  un  léger 
prolapsus  du  corps  vitré  sous-jacent,  mais  on  y  gagne  une  coaptation 
plus  exacte  du  lambeau  et,  par  suite,  une  cicatrisation  plus  régulière  et  plus 
rapide. 

Le  chirurgien,  après  s'être  assuré  que  le  lambeau  s'adapte  rigoureuse- 
ment au  bord  inférieur  de  la  section,  peut  alors,  en  garantissant  l'œil  d'un 
jour  trop  vif  avec  la  paume  de  la  main,  contrôler  l'état  fonctionnel  de  l'œil 
à  l'aide  de  quelques  objets  présentés  au  malade,  des  doigts  qu'on  lui  fait 
compter,  ou  d'un  verre  à  demi  plein  d'eau  sur  lequel  on  le  prie  d'indiquer 
à  quelle  hauteur  s'élève  le  liquide.  L'avantage  principal  de  ces  essais  ré- 
side en  ce  qu'ils  réussissent,  mieux  que  tous  les  discours,  à  rassurer  l'opéré 
et  à  lui  donner  la  force  morale  nécessaire  pour  subir,  sans  découragement, 
une  immobilité  rigoureuse  et  prolongée. 

Le  pansement  consiste  dans  l'application  du  bandeau  compressif.  S'il  ne 
survient  aucun  accident,  il  convient  de  le  laisser  en  place  pendant  vingt- 
quatre  ou  quarante-huil  heures.  Nous  n'exigeons  du  malade  un  repos  ab- 
solu que  durant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  immédiatement  l'opé- 
ration. Au  bout  de  ce  temps,  nous  l'asseyons  sur  son  lit  pendant  quinze 
ou  trente  minutes.  Après  la  seconde  application  du  pansement,  précédée, 
elle-même,  de  l'instillation  de  quelques  gouttes  d'une  forte  solution  d'atro- 
pine entre  les  paupières,  nous  permettons  de  le  placer,  à  différentes 
reprises,  sur  son  séant.  Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération, 
toute  nourriture  qui  nécessite  des  mouvements  de  mastication  un  peu 
forts  sera  évitée  avec  soin.  L'usage  du  bandeau  compressif,  appliqué  sur 
les  deux  yeux  à  la  fois,  doit  être  continué  pendant  au  moins  cinq  à  six  jours, 
et,  le  quatrième  ou  le  cinquième,  nous  laissons  le  malade,  dans  les  cas  or- 
dinaires, une  ou  deux  heures  hors  de  son  lit;  enfin,  nous  remplaçons  le 
premier  pansement  par  un  carreau  de  soie  noire  flottant  au  devant  de  l'œil 
opéré,  que  doivent  encore  protéger  des  lunettes  bleues,  lorsqu'il  s'expose 
au  jour,  et  c'est  dans  le  cours  de  la  troisième  semaine  que  nous  avons  cou- 
tume d'accorder  au  malade  sa  première  sortie  (1). 

(1)  Dans  notre  clinique  ou,  faute  d'espace,  nous  sommes  quelquefois  obligé  de  ren- 
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On  sera  probablement  surpris,  si  ayant  lu  ce  qui  précède  sur  notre 
manière  d'agir  relativement  à  nos  opérés  de  cataracte,  on  vient  à  la  compa- 
rer à  celle  que  professe,  dans  son  traité,  notre  excellent  maître  M.  Arlt  ; 
mais  nous  croyons  pouvoir  rapporter  à  l'usage  constant  que  nous  faisons 
du  bandeau  compressif  la  rapidité  que  nous  observons  ordinairement  dans 
nos  guérisons,  et  l'inutilité  de  soins  consécutifs  plus  minutieux  et  plus  pro- 
longés que  ceux  que  nous  venons  d'indiquer.  II  est  certain  que  ce  mode 
de  pansement  procure  à  l'organe  opéré  un  repos  bien  plus  complet  que 
les  bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre,  dont  la  dessiccation  et  le  raccor- 
nissement  irritent  sensiblement  la  peau  et  excitent  le  malade  à  des  cligne- 
ments répétés.  Ajoutons  que  la  position  climatérique  de  Paris,  le  mode 
d'alimentation  et  la  tonicité  du  régime  que  nous  prescrivons  à  nos  opérés 
peuvent  bien  être  invoqués  aussi  pour  rendre  compte  de  la  rapidité  avec 
laquelle  s'opère  là  cicatrisation,  dans  la  plupart  des  cas  qui  nous  passent 
sous  les  yeux. 

B.  —  Extraction  a  lambeau  combinée. 

L'idée  de  faciliter  l'extraction  de  la  cataracte  par  l'excision  d'une  partie 
de  l'iris  n'est  pas  nouvelle  ;  mais  au  début,  cette  modification  fut  le  do- 
maine exclusif  d'une  variété  de  cataracte,  et  paraît  n'avoir  été  appliquée  que 
dans  les  cas  où  des  adhérences  unissaient  le  cristallin  au  bord  pupillaire  ou 
à  le  face  postérieure  de  l'iris  (cataracte  adhérente). 

Tous  les  chirurgiens  qui  ont  eu  l'occasion  d'opérer  un  nombre  assez 
élevé  de  cataractes  par  extraction  à  lambeau,  et  qui  se  sont  attachés  à  étudier 
soigneusement  le  mode  de  cicatrisation  de  la  plaie,  sont  certainement  arri- 
vés à  conclure  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  obstacles  qui  s'opposent  à  la 
guérison  ne  prennent  pas  leur  point  de  départ  dans  le  fait  de  la  lésion  cor- 
néenne  elle-même.  Il  est  en  effet  assez  rare  que,  par  suite  d'une  dispo- 
sition spéciale  de  l'état  général  du  sujet,  on  observe  une  -suppuration  qui 
débute  par  les  lèvres  de  la  plaie.  Le  plus  souvent,  au  contraire,  le  foyer 
primitif  des  phénomènes  morbides  qui  combattent  avec  le  plus  d'énergie 
la  régularité  de  la  guérison  est  tantôt  dans  l'iris,  tantôt  dans  la  cristalloïde, 
munie  de  sa  couche  épithéliale. 

Il  va  sans  dire  que  la  condition  indispensable  d'une  cicatrisation  normale 
par  première  intention  réside  dans  une  exacte  coaptation  du  lambeau  de 
la  cornée,  et  il  peut  exister  dans  la  rétractilité  de  la  substance  cornéenne, 

voyer  les  malades  avant  ce  laps  de  temps  écoulé,  nous  prolongeons  l'application  du 
bandeau  compressif  sur  l'œil  opéré  seulement,  et  nous  n'avons  pas  eu,  jusqu'ici,  à 
regretter  d'avoir  rendu  quelques  personnes  à  leur  famille,  dès  le  huitième  jour,  à  la 
condition  d'être  à  même  de  renouveler  quotidiennement  le  pansement  de  l'œil  opéré. 
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aussi  bien  que  dans  celle  du  tégument  externe  envisagé  d'une  manière 
générale,  des  conditions  qui  favorisent  le  retrait  du  lambeau,  et,  s'opposant 
ainsi  à  une  parfaite  juxtaposition  des  bords  de  la  plaie,  deviennent  souvent 
la  cause  d'une  suppuration  des  plus  fâcheuses.  Toutefois,  il  est  évident  que 
ce  phénomène  est,  en  quelque  sorte,  exceptionnel,  et  que  le  défaut  de  co- 
aptation  dont  nous  venons  de  signaler  les  dangers  a  bien  plus  fréquem- 
ment sa  source  dans  l'intérieur  même  de  l'œil  opéré.  Quel  qu'en  soit  d'ail- 
leurs le  point  de  départ,  ce  défaut  de  coaptation  a  presque  constamment  pour 
effet  une  suppuration  plus  ou  moins  étendue,  tantôt  circonscrite  et  tantôt 
diffuse. 

L'iris  joue,  dans  la  production  de  l'accident  qui  nous  occupe,  un  rôle  des 
plus  importants  et  dont  le  mode  varie,  suivant  qu'il  s'accomplit  pendant 
l'opération  elle-même,  ou  après  celle-ci. 

On  conçoit  sans  peine  que,  malgré  tout  le  soin  avec  lequel  on  a  dilaté  la 
pupille,  le  sphincter  puisse  se  contracter  très-énergiquement,  après  l'écou- 
lement de  l'humeur  aqueuse,  surtout  si  le  plat  de  l'instrument  s'est  mis  en 
contact  immédiat  avec  l'iris,  en  exerçant  sur  cette  membrane  une  pression 
ou  des  frottements  asssez  intenses.  Il  faut  alors  une  certaine  contraction 
des  muscles  droits  pour  que  la  résistance  du  sphincter  de  la  pupille  soit 
vaincue,  et  pour  que  le  bord  de  la  cataracte  puisse  s'y  engager.  Dans  ces 
conditions,  tandis  que  la  portion  la  plus  consistante  de  la  cataracte  s'échappe 
de  l'œil,  la  résistance  du  sphincter  peut  être  poussée  assez  loin  pour  rete- 
nir en  arrière  de  l'iris  les  parties  molles  du  cristallin.  Nous  ne  comprenons 
pas  comment,  dans  quelques  traités  classiques,  on  nie  la  résistance  que 
l'iris  peut  opposer  à  la  sortie  du  cristallin,  en  refusant  à  cette  membrane  la 
tension  signalée  plus  haut,  tandis  que  tous  sont  unanimes  à  déclarer  que  le 
sphincter  peut,  par  sa  contraction,  détacher  du  noyau  les  masses  corticales 
moins  consistantes. 

Les  tiraillements  de  l'iris  et  la  contusion  qu'il  subit  sont  évidemment 
d'autant  plus  marqués  que  la  section  cornéenne  est  plus  étroite  et  que 
l'exiguïté  de  ses  dimensions  ajoute  davantage  aux  difficultés  de  la  sortie  de 
la  cataracte. 

La  contraction  spasmodique  du  sphincter,  qui  succède  immédiatement, 
dans  beaucoup  de  cas,  aux  tiraillements  signalés  plus  haut,  est  capable,  à 
elle  seule,  de  s'opposer  à  l'achèvement  complet  de  l'opération,  c'est-à-dire 
à  l'évacuation  totale  des  masses  cataractées.  On  arrive  bien  à  débarrasser  le 
champ  pupillaire  des  débris  de  cataracte  qui  y  sont  restés  ;  mais  il  en  est 
d'autres  qui,  refoulés  en  arrière  de  l'iris,  sont  maintenus  dans  cette  position 
par  la  contraction  de  son  sphincter,  et  n'apparaissent,  en  général,  que 
plusieurs  heures  après  son  entier  relâchement.  C'est  ainsi  qu'on  observe 
souvent,  après  l'extraclion  d'une  cataracte,  une  pupille  complètement  noire 
et  parfaitement  régulière,  en  arrière  d'un  lambeau  très-exactement  appli- 


EXTRACTION  A  LAMBEAU  COMBINÉE.  217 

que,  sur  un  œil  qui  porte  néanmoins  en  lui-même  le  germe  de  la  des- 
truction. 

En  effet,  les  masses  corticales  restées  dans  l'œil  et  refoulées  derrière 
l'iris  ne  tardent  pas  à  se  gonfler  au  contact  de  l'humeur  aqueuse,  à  irriter 
le  bord  pupillaire  déjà  contusionné  par  la  sortie  de  la  cataracte,  et  à  exciter 
une  nouvelle  contraction  du  sphincter.  L'iris  est  refoulé  en  avant  par  ces 
éléments  cristalliniens  gonflés;  les  nerfs  ciliaires,  qu'il  renferme  en  si 
grande  abondance,  sont  eux-mêmes  tiraillés,  et  l'irritation  consécutive  de 
ces  filets  nerveux  sécréteurs  détermine  dans  l'œil  ane  hypersécrétion  plus 
on  moins  abondante,  qui  a  bientôt  pour  résultat  d'augmenter  la  tension  in- 
terne de  l'œil  et  de  détruire  ainsi  les  faibles  adhérences  déjà  formées  entre 
les  lèvres  de  la  plaie. 

Rien  n'est  moins  douteux  que  l'influence  fâcheuse  que  ces  variations  si 
soudaines  de  la  pression  interne  sont  capables  de  produire  sur  la  circulation 
profonde  de  cet  organe. 

A  cette  hypersécrétion  intra-oculaire,  s'ajoute  ordinairement  une  hy- 
pergenèse  active  des  cellules  intra-capsulaires,  s'adjoignant,  le  plus  souvent, 
des  phénomènes  analogues,  à  la  surface  de  l'iris  et  sur  la  membrane  de  Des- 
cemet.  Si  l'irritation  a  été  très-intense  ou  si  l'état  général  du  sujet  présente 
de  mauvaises  conditions,  l'hypergenèse  de  ces  éléments  peut  se  transformer 
en  une  véritable  pyogenèse  et  en  une  fonte  purulente  de  l'œil.  Il  est  assez 
rare,  heureusement,  que  ces  phénomènes  morbides  présentent  un  tel  de- 
gré d'intensité.  En  général,  ils  s'arrêtent  après  avoir  donné  lieu  à  une  ca- 
taracte secondaire,  ou  à  une  occlusion  de  la  pupille.  Si  cependant  cette 
hypergenèse  cellulaire  se  prolonge  outre  mesure,  si  les  parties  antérieures 
de  la  choroïde  prennent  part  à  ce  procès  inflammatoire,  il  se  peut  former 
en  arrière  de  l'iris  d'épaisses  croûtes  d'exsudat,  et,  avec  les  symptômes  d'une 
inflammation  chronique,  en  apparence  peu  redoutable,  on  voit  survenir 
une  destruction  insensible,  c'est-à-dire  une  atrophie  lente  de  l'œil  opéré. 

En  résumé,  tantôt  l'irritation  et  l'inflammation  de  l'iris,  si  efficacement 
entretenues  par  le  gonflement  des  débris  de  cataracte  restés  dans  l'œil,  en- 
gendrent des  dangers  immédiats  pour  cet  organe,  en  donnant  lieu  à  des 
variations  brusques  et  fréquentes  de  la  tension  intra-oculaire,  en  s'opposant 
ainsi  à  la  coaptation  de  la  plaie  et  en  y  provoquant  une  suppuration  progres- 
sive; tantôt  elles  conduisent  l'œil  aune  destruction  lente,  mais  sûre,  en  y  dé- 
terminant une  irido-chroïdite  chronique  dont  le  dernier  terme  est  l'atrophie. 

C'est  en  vertu  de  toutes  les  considérations  précédentes  que  des  praticiens 
prudents  en  sont  venus  à  combiner  l'iridectomie  avec  l'extraction  à  lambeau, 
principalement  dans  les  cas  où  les  conditions  générales  de  la  santé  et  une 
conformation  vicieuse  de  l'œil  augmentaient  leur  inquiétude,  en  leur  fai- 
sant craindre  que  cet  organe  ne  pût  impunément  supporter  un  traumatisme 
aussi  violent  que  celui  que  nécessite  l'extraction  d'une  cataracte. 
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Dès  l'année  1856,  M.  de  Graefe(l)  écrivait  ce  qui  suit  :  «  Si  quelqu'un 
avait  l'idée  d'ouvrir,  quelques  semaines  avant  l'extraction,  une  pupille  arti- 
ficielle en  haut,  comme  cela  m'a  été  proposé  plus  d'une  fois,  je  n'y  trou- 
verais, quant  à  moi,  rien  à  dire,  si  ce  n'est  que  cette  précaution  serait  su- 
perflue dans  la  plupart  des  cas...  »  Cette  proposition,  très-probablement 
faite  de  vive  voix  à  l'auteur  de  cette  réflexion,  par  M.  Mooren  (2),  fut  livrée, 
quelques  années  plus  tard  (1862),  à  la  publicité  par  ce  chirurgien  lui- 
même.  Il  conseillait  d'ouvrir  une  pupille  artificielle  eu  haut,  quinze  jours 
avant  la  kératotomie  :  1°  dans  tous  les  cas  où  le  sujet  présenterait  un  ma- 
rasme sénile  profond,  où  il  serait  sujet  à  des  congestions  de  la  tête,  où  enfin 
il  lui  serait  impossible,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  de  s'aliter  pen- 
nant  un  certain  temps;  2°  si  la  pupille  réagissait  mal  à  l'action  dilatante  de 
l'atropine,  et  si,  par  exemple,  le  retrait  de  l'iris  consécutif  à  l'instillation  de 
ce  mydriatique  ne  mesurait  que  le  tiers  de  sa  largeur  ;  3°  si  la  cataracte  pré- 
sentait un  noyau  peu  volumineux,  entouré  de  masses  corticales  abon- 
dantes (3). 

En  analysant  le  travail  de  M.  Mooren  dans  les  Annales  d'oculistique 
(avril  1862),  tout  en  applaudissant  aux  propositions  de  cet  habile  praticien, 
nous  nous  sommes  demandé  s'il  ne  serait  pas  préférable  «  de  réunir  ces  deux 
opérations  en  un  seul  temps,  en  pratiquant  d'iridectomie  avant  de  terminer 
la  section  du  lambeau  qu'on  fait  pour  extraire  la  cataracte.  On  laisserait  une 
bride  assez  large  pour  que  la  fixation  du  globe  pût  être  continuée;  on  exci- 
serait alors  une  partie  de  l'iris,  on  ouvrirait  la  capsule,  et,  après  avoir  ter- 
miné la  section,  on  ferait  sortir  le  cristallin  ».  Cette  proposition  a  été  réalisée, 
un  an  plus  tard,  et  érigée  en  méthode  par  M.  Jacobson  (U),  avec  cette  dif- 
férence toutefois  que  ce  chirurgien  excise  l'iris  après  la  sortie  du  cristallin, 
en  faisant  porter  l'excision  sur  la  partie  de  cette  membrane  que  le  passage  de 
la  cataracte  a  le  plus  contusionnée.  M.  Jacobson  donne  à  cette  pupille  ar- 
tificielle une  grande  étendue  et  attaque  presque  toute  la  largeur  de  l'iris, 
de  son  bord  libre  à  son  bord  adhérent;  car  il  taille  son  lambeau  cornéen 
dans  le  plan  même  du  limbe  conjonctival. 

Quant  aux  résultats  que  fournit  l'extraction  combinée  avec  iridectomie, 
préalable  où  simultanée,  on  n'a  à  déplorer  que  la  perte  immédiate  de  2  yeux 
sur  100;  tandis  que,  d'après  les  statistiques  les  plus  consciencieuses,  l'ex- 


(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  II,  A.  2,  S.  298. 

(2)  Die  verminderten  Gefahren  einer  HornJtaulvereiterung   bel  der  Staar-Extrac- 
tion.  Berlin,  1862. 

(3)  En  pareille  circonstance,  nous  préférons,  de  beaucoup,  l'extraction   combinée 
de  M.  deGraefe. 

(4)  Ein  mues,  u.  gefahrloses  Opérations- Ver  fahren  zur  Heilung  des  grauen  Staares. 
Berlin,  1863, 
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traction  ordinaire  donne,  pour  100  cas,  ',10  insuccès  complets  et  immédiats, 
et  environ  un  même  nombre  de  faits  où  une  opération  corrective  devient 
nécessaire  (cataracte  secondaire,  occlusion  de  la  pupille)  (1).  On  est  donc 
parfaitement  autorisé  à  se  demander  si,  même  au  risque  de  prendre  «  une 
précaution  superflue  >>,  on  ne  ferait  pas  bien,  pour  conserver  la  vue  à  8 
ou9  cataractes  sur  100,  d'employer,  dans  tous  les  cas,  l'extraction  à  lambeau 
combinée  (2). 

On  s'empresse  beaucoup  trop,  à  ce  qu'il  nous  semble,  d'avancer  que  cette 
méthode  doit  être  réservée  à  des  cas  particuliers,  du  choix  desquels  décide- 
rait l'expérience  de  l'opérateur,  et  d'affirmer  que,  dans  les  conditions  ordi- 
naires, l'extraction  simple  est  préférable.  Ceux  qui  ont  observé  un  grand 
nombre  de  cataractes  savent  parfaitement  que  l'expérience  la  plus  consom- 
mée est  souvent  déjouée,  et  que  tel  perd  l'œil  à  la  suite  d'une  extraction 
très-habilement  pratiquée,  sans  que  son  état  général  et  les  conditions  hy- 
giéniques où  il  se  trouve  puissent  rendre  compte  de  cette  malheureuse  issue. 
Nous  croyons  donc  qu'il  faut  entièrement  déplacer  le  terrain  de  la  question, 
c'est-à-dire  rechercher  si  les  avantages  que  possède  une  pupille  ronde,  pe- 
tite et  contractile  sur  une  pupille  échancrée,  plus  large  et  presque  immo- 
bile, sont  assez  grands  pour  qu'on  abandonne  les  cataractes  aux  chances 
d'une  opération  manifestement  plus  dangereuse  que  l'extraction  à  lambeau 
combinée. 

Lorsque,  suivant  la  méthode  de  M.  Mooren,  on  pratique,  quelque  temps 
avant  l'extraction,  une  pupille  artificielle  en  haut,  et  que  le  coloboma  de 

(1)  Si  la  plupart  de  nos  confrères  prenaient  l'habitude  de  ne  terminer  leurs  sta- 
tistiques qu'après  six  mois  écoulés,  à  partir  de  l'opération,  on  verrait  certainement  le 
nombre  des  succès  incomplets  s'élever  au  chiffre  de  15  pour  100,  et  l'on  recon- 
naîtrait que,  parmi  ces  malades,  sept  au  moins  n'obtiennent  pas  d'une  opération  cor- 
rective une  vue  suffisante  pour  se  conduire.  Si  donc,  en  nous  appuyant  sur  les  faits 
de  notre  pratique  personnelle  et  de  celle  de  nos  confrères  les  plus  dignes  de  foi,  nous 
recherchons  le  chiffre  exact  des  résultats  de  l'extraction  à  lambeau  simple,  nous 
constatons  que,  sur  100  sujets,  10  perdent  immédiatement  la  vue,  5  restent  définiti- 
vement dans  un  état  voisin  de  la  cécité,  et  10  autres  obtiennent  d'une  opération  répara- 
trice une  vue  qui  leur  permet  de  s'orienter.  On  a  donc  le  droit  de  dire  que  sur 
li  personnes  soumises  à  l'extraction  à  lambeau  simple,  3  seulement  recouvrent  immé- 
diatement la  vue. 

(2)  Voici  le  résultat  que  l'opération  de  Jacobson  nous  a  donné  sur  un  chiffre  de  142  : 
3  pour  100  de  perte  immédiate,  8  pour  100  nécessitant  une  opération  secondaire  qui 
a  rendu  à  4  seulement  une  vue  suffisante  pour  se  conduire,  ce  qui  donne  89  cas  de 
succès  immédiats  sur  100.  Il  y  aurait  donc  pour  les  résultats  immédiats,  entre  l'extrac- 
tion simple  et  l'extraction  combinée,  une  différence  de  9  pour  100.  Notre  statistique 
diffère  de  celle  de  notre  honorable  confrère  M.  Jacobson,  en  ce  sens  que  nous  avons  eu 
bien  plus  souvent  à  regretter  des  occlusions  consécutives  de  la  pupille  en  dépit  de  l'iri- 
dectomie,  accident  dont  il  n'est  guère  fait  mention  dans  le  mémoire  de  M.  Jacobson. 
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l'iris  se  trouve  ainsi  masqué  par  la  paupière  supérieure,  les  inconvénients 
de  l'iridectomie  sont  presque  nuls.  Si,  au  contraire,  à  la  manière  de  M.  Ja- 
cobson,  on  fait  l'iridectomie  en  bas,  on  ne  prévient  pas  les  éblouissements 
auxquels  cette  opération  expose  ceux  qui  la  subissent;  les  cercles  de  diffu- 
sion qui  se  produisent,  en  deçà  et  au  delà  de  la  distance  focale  de  l'appareil 
dioptrique  corrigé  au  moyen  de  verres,  deviennent  plus  incommodes,  exci- 
tent les  opérés  à  déplacer  plus  souvent  leurs  lunettes,  et  augmentent  les  dif- 
ficultés de  l'orientation  (de  Graefe)  (1). 

Cette  méthode  combinée,  que  nous  sommes  loin  de  présenter  comme 
sans  défauts,  nous  paraît  cependant  indiquée  dans  tous  les  cas  où  il  s'agit 
avant  tout  de  rendre  la  vue,  sans  beaucoup  se  préoccuper  d'en  perdre  un 
degré  d'acuité  représenté  par  un  chiffre  très-faible,  et  sans  accorder  grande 
importance  aux  légers  éblouissements  qui  peuvent  survenir  après  son  exé- 
cution. 

Nous  la  regardons,  par  exemple,  comme  étant  la  méthode  générale  à 
suivre  dans  tous  les  services  d'hôpitaux  et  de  cliniques,  où  l'on  ne  soumet 
ordinairement  à  l'opération  de  la  cataracte  sénile  que  des  sujets  dont  la  po- 
sition sociale  ne  permet  pas  qu'on  risque,  en  les  opérant,  d'abandonner  une 
seule  chance  de  succès,  puisqu'en  les  plongeant  à  jamais  dans  la  cécité,  on 
s'expose  à  augmenter  leur  misère  et  la  tristesse  de  leur  situation.  Dans  la 
pratique  privée,  au  contraire,  le  chirurgien  conserve,  jusqu'à  un  certain 
point,  le  droit  de  choisir,  entre  les  deux  procédés,  celui  qui  lui  semble 
mieux  en  rapport  avec  le  cas  spécial  auqueFil  a  affaire.  Toutefois,  en  faisant 
cette  concession  aux  partisans  de  l'extraction  simple,  nous  doutons  forte- 
ment qu'un  médecin  puisse  assez  oublier  ses  propres  intérêts  pour  négli- 
ger, dans  une  opération  à  la  réussite  de  laquelle  sa  réputation  est  intéressée, 
d'employer  sans  hésitation  la  méthode  qui  a  fourni,  jusqu'à  présent,  le  plus 
beau  chiffre  de  succès,  et  qu'il  est,  pour  ce  motif,  en  droit  de  considérer 
comme  la  moins  aléatoire  (2). 

Pour  ce  qui  regarde  le  mode  d'exécution  de  l'extraction  à  lambeau  mo- 
difiée, il  est  prouvé  que  l'excision  d'une  portion  supérieure  de  l'iris,  pra- 

(1)  Voyez  la  discussion  qui  a  eu  lieu  au  congrès  de  Heildelberg  (Klinische  Monats- 
blâiter,  sept.-déc.  1864,  et  Annales  d'oculistique,  août  1865). 

(2)  Nous  sommes  personnellement  tout  à  fait  de  l'avis  de  M.  de  Hasner  (voyez  Die 
neuste  Phase  der  Staaroperation  ;  Prag,  1868)  que  le  véritable  progrès  d'une  opéra- 
tion de  cataracte  ne  peut  pas  être  trouvé  dans  un  procédé  qui  laisse  une  mutilation 
plus  considérable  que  la  simple  opération  classique  de  Daviel.  Ce  raisonnement  est 
tout  à  fait  juste,  lorsqu'on  se  place  sur  le  terrain  de  la  vraie  chirurgie,  c'est-à-dire  de 

la  chirurgie  conservatrice.  Mais  si  l'on  consulte  exclusivement  l'intérêt  du  malade, 
qui  doit  seul  décider  en  pareil  cas,  il  va  sans  dire  que  les  opérations  combinées  gar- 
deront un  droit  de  cité  incontestable  jusqu'au  moment  où  apparaîtra  un  procédé  simple 
qui  donnera  les  mêmes  résultats  que  les  extractions  combinées. 
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tiquée  un  certain  temps  avant  l'extraction,  est  de  beaucoup  préférable  à 
une  iridectomie  inférieure,  faite  simultanément  avec  l'extraction.  C'est  la 
seule  règle  de  conduite  à  suivre  dans  les  cas  où  le  malade  ne  possède  plus 
qu'un  seul  œil  et  où  la  dureté  de  la  cataracte  ferait  redouter  l'extraction 
linéaire  combinée  de  de  Grasfe.  Seulement  l'intervalle  de  huit  à  quinze  jours 
qui,  suivant  M.  Mooren,  doit  s'écouler  entre  l'iridectomie  et  l'extraction, 
nous  paraît  insuffisant,  et  il  faut  espacer  les  deux  opérations  d'au  moins 
quatre  semaines,  afin  de  ne  point  accumuler  dans  un  temps  trop  restreint 
les  actions  traumatiques  que.  l'œil  doit  supporter. 

Il  faut  bien  s'avouer  qu'on  trouve  aujourd'hui  peu  de  malades  qui  con- 
sentent à  se  soumettre  à  une  opération  purement  préparatoire,  en  laissant 
reculer  d'un  mois  l'époque  de  celle  qui  doit  leur  rendre  le  jour.  Toutefois, 
nous  avons  coutume  de  proposer  l'iridectomie  à  ceux  de  nos  cataractes 
dont  l'opacité  crislallinienne  est  encore  incomplète  et  entourée,  à  la  pé- 
riphérie, d'une  zone  transparente  assez  large,  et  chez  lesquels  cette  opéra- 
tion préliminaire  retarde  encore  les  progrès  de  la  cécité  qu'ils  ont  tant  de 
peine  à  supporter. 

Si  l'opération  de  M.  Jacobson  pouvait  facilement  s'exécuter  par  Itéra  to- 
tomie  supérieure,  elle  présenterait,  certes,  beaucoup  d'avantages  sur  celle 
de  M.  Mooren.  Mais  malheureusement  la  difficulté  d'exciser  en  haut  un 
lambeau  de  l'iris,  sur  un  œil  largement  ouvert,  est  telle  que  nous  y  avons 
définitivement  renoncé.  D'un  autre  côté,  en  ménageant  un  pont  cornéen 
suffisamment  large  pour  pouvoir,  sans  danger,  fixer  l'œil  pendant  l'iridec- 
tomie, qu'il  faut  alors  pratiquer  immédiatement  avant  l'achèvement  du  lam- 
beau, on  est  tellement  gêné  par  l'écoulement  du  sang,  lorsqu'on  veut  ouvrir 
la  capsule  et  évacuer  complètement  la  cataracte,  que  cette  manière  d'agir 
nous  semble  elle-même  beaucoup  trop  périlleuse. 

Lors  donc  qu'on  est  forcé  de  faire  l'iridectomie  en  même  temps  que 
l'extraction,  le  plus  sage  est  de  pratiquer  en  bas  la  section  de  la  cornée  et 
l'excision  de  l'iris.  Contrairement  à  l'habitude  de  M.  Jacobson,  nous  nous 
contentons  d'exciser  un  lambeau  iridien  qui  ne  dépasse  pas  2  millimètres 
en  largeur,  bien  qu'il  occupe  toute  l'étendue  de  l'iris  comprise  entre  son 
bord  libre  et  son  bord  adhérent. 

La  section  de  la  cornée  étant  achevée,  on  conduit  la  pince  le  long  de  la 
surface  postérieure  du  lambeau  en  évitant  de  le  soulever,  puis,  quand  les 
extrémités  de  ses  branches  ont  atteint  le  bord  pupillaire,  on  les  laisse  s'écar- 
ter de  2  millimètres  environ,  on  attire  l'iris  au  dehors  et,  le  soulevant  lé- 
gèrement, on  coupe  cette  membrane  assez  près  des  pinces,  mais  cepen- 
dant de  manière  à  obtenir  un  coloboma  assez  périphérique.  Le  moment 
de  V opération  qu'il  convient  de  choisir  pour  faire  l'iridectomie  nous 
semble  être  celui  qui  succède  à  l'achèvement  du  lambeau,  et  cela  en  vertu 
des  considérations  qui  vont  suivre.  Il  est  bien  plus  facile  d'exciser  l'iris, 
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lorsque  ce  voile  membraneux  est  encore  appliqué  à  la  surface  convexe 
du  cristallin,  que  lorsqu'il  n'a  plus  d'autre  point  d'appui  que  le  corps  vitré 
bombé  en  avant  et  tellement  mobile  qu'il  se  déprime  et  fuit  devant  la  pince. 
D'un  autre  côté,  l'iridectomie  a,  nous  le  croyons,  pour  objet  principal  de 
prévenir  les  tiraillements  de  l'iris  et  non,  comme  le  pense  M.  Jacobson, 
d'enlever  la  partie  la  plus  contusionnée  de  cette  membrane.  Ajoutons  que 
l'évacuation  d'un  cristallin  volumineux  détermine  le  tiraillement  du  sphinc- 
ter tout  entier,  sans  ménager  celles  de  ses  parties  sur  lesquelles  l'excision 
ne  porte  pas. 

A  la  vérité,  le  sang  qui  s'écoule  après  l'iridectomie  peut,  en  masquant 
la  pupille,  embarrasser  l'opérateur  au  moment  où  il  veut  ouvrir  la  capsule  ; 
mais  de  légères  pressions  exécutées  sur  l'œil,  à  l'aide  de  la  paupière  supé- 
rieure, suffisent,  en  général,  pour  favoriser  l'écoulement  de  ce  liquide  ; 
et  dans  les  cas  où  la  chambre  antérieure  ne  se  viderait  pas  de  la  totalité  du 
sang  qu'elle  contient,  on  n'aurait  qu'à  conduire  le  tranchant  du  cystitome 
vers  le  centre  de  la  cornée  et  à  diviser  la  cristalloïde  en  suivant  exactement 
la  direction  selon  laquelle  on  a  fait  la  nouvelle  pupille. 

Nous  pratiquons  ordinairement  l'iridectomie  après  avoir  complètement 
achevé  le  lambeau,  et  ce  n'est  que  clans  les  cas  où  le  malade,  peu  tran- 
quille, contracte  violemment  les  muscles  de  l'œil,  que  nous  laissons  une 
bride  au  sommet  de  la  section,  pour  faire  l'iridectomie  en  dedans  et  en 
bas.  Du  reste,  si  l'on  opère  sur  un  sujet  soumis  aux  inhalations  du  chlo- 
roforme (ou,  ce  qui  vaut  bien  mieux  encore,  de  l'élher)  et  amené  à  une  ré- 
solution musculaire  complète,  nous  conseillons  toujours  de  faire  le  lambeau 
en  un  seul  temps. 

Jusqu'à  nos  jours,  tous  les  opérateurs  qui  pratiquèrent  l'extraction  à  lambeau  de 
la  cataracte  crurent  devoir  prendre  pour  règle  de  ne  jamais  l'exécuter  avant  la  matu- 
rité parfaite  de  l'opacité  cristallinienne.  Pour  eux,  en  effet,  sans  cette  condition,  on 
ne  pouvait  espérer  que,  tous  les  éléments  de  la  lentille  se  détachant  de  leur  membrane 
d'enveloppe,  on  obtînt  une  complète  évacuation  de  la  cataracte. 

Mais  comment  préciser,  au  juste,  l'époque  à  laquelle  le  dégagement  des  couches 
cristalliniennes  juxtaposées  à  la  capsule  doit  s'opérer  le  plus  facilement  ?  Cela  n'est  pas 
facile.  Or,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  une  fois  que  les  masses  corticales  ont 
dépassé  ce  degré  de  maturité,  leur  consistance  augmente  de  nouveau,  et  elles  de- 
viennent visqueuses  comme  avant  qu'elles  ne  fussent  complètement  cataractées.  D'un 
autre  côté,  il  n'est  pas  indispensable  que  les  couches  corticales  aient  subi,  en  totalité, 
la  transformation  émulsive  pour  qu'elles  se  détachent  aisément  de  la  cristalloïde.  11 
suffit  que,  sur  un  grand  nombre  de  points,  cette  altération  ait  gagné  la  surface  interne 
de  la  capsule,  pour  que  les  parties  intermédiaires  encore  partiellement  transparentes^ 
mais  en  voie  de  transformation  cataracteuse,  perdent  leur  viscosité  et  se  détachent 
facilement  de  la  cristalloïde.  Cependant,  il  importe  aussi  que  ces  parties  intermé- 
diaires non  émulsionnées  n'occupent  pas  une  grande  superficie,   mais   qu'elles  soient 
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isolées  et  interrompues  par  de  nombreux  foyers  de  substance  cristallinienne  ramollie. 

Dans  le  but  de  régulariser  ces  transformations  cataracteuses  des  couches  corticales 
externes  et  d'en  faciliter  le  dégagement,  MM.  de  Graefe  {Archiv  fur  Ophthalmologie, 
Bd.  X,  A.  2,  S.  209)  et  Mannhardt  (Klinische  Monatsbliltter  fur  Augenheilkunde, 
1864,  p.  408)  ont  tenté  d'intervenir  activement,  en  pratiquant  comme  l'avait  fait  Gibson 
pour  l'extraction  linéaire,  une.  ouverture  à  la  capsule, plusieurs  jours  avant  l'extraction 
à  lambeau.  Cette  manière  d'agir  aurait  encore  l'avantage,  suivant  M.  de  Graefe,  d'ou- 
vrir à  l'humeur  aqueuse  un  accès  vers  les  cellules  épithéliales  qui  tapissent  la  face 
interne  de  la  cristalloïde  antérieure,  souvent  en  voie  d'bypergenèse,  d'amener  ainsi  la 
prolifération  de  ces  éléments  à  son  summum,  avant  l'extraction  même  de  la  cataracte, 
et  d'éviter  ainsi  les  accidents  que  cette  évolution  cellulaire  pourrait  déterminer,  si  elle 
atteignait  son  maximum  d'énergie  après  l'opération  définitive,  c'est-à-dire  à  une  époque 
où  l'œil  est  si  peu  capable  de  la  supporter. 

Cette  hypothèse,  qui  ne  s'appuie  pas,  il  est  vrai,  sur  des  recherches  directes,  semble 
néanmoins  confirmée  par  des  nécropsies  faites  sur  des  opérés  de  cataracte  ayant  subi, 
depuis  peu,  l'extraction  ordinaire  et  par  les  résultats  qu'a  fournis  l'exécution  d'une 
ouverture  capsulaire  avant  l'extraction.  Après  cette  opération  préliminaire,  en  effet, 
l'évacuation  du  cristallin  et  de  la  couche  épithéliale  sous-capsulaire  ayant  été  très-com- 
plète, la  guérison  a  été  plus  rapide  et  l'acuité  de  la  vue  plus  considérable. 

Enfin,  l'une  des  raisons  les  plus  sérieuses  pour  lesquelles  on  se  soit  décidé  à  faire 
précéder  l'extraction  de  la  cataracte  d'une  ouverture  de  la  capsule,  c'est  qu'il  devient 
possible  d'avancer,  par  ce  procédé,  la  maturité  des  cataractes,  lorsqu'étant  doubles  et 
présentant  une  marche  extrêmement  lente,  elles  deviennent  insupportables  au  sujet  qui 
en  est  atteint. 

Si  l'on  considère  qu'à  l'âge  auquel  sont  arrivées  la  plupart  de  ces  personnes,  il  n'est 
pas  indifférent  de  perdre  quelques  années  dans  une  attente  pénible,  on  doit  se  féliciter 
de  posséder  unmoyen  grâce  auquel,  comme  nous  l'avons  déjà  vérifié,  on  puisse  hâter  la. 
guérison,  tout  en  diminuant  les  dangers  du  traitement  chirurgical.  Depuis  que  l'extrac- 
tion linéaire  combinée  de  de  Graefe  s'est  répandue  davantage,  ce  chirurgien  et  ses  par- 
tisans ont  adopté  ce  mode  opératoire  pour  les  cataractes  incomplètes,  et,  paraît-il,  avec 
beaucoup  de  succès. 

L'extraction  à  lambeau  combinée  et  à  temps  espacés  se  pratique  donc  actuellement 
assez  rarement.  Une  iridectomie  supérieure  doit  toujours  précéder  de  quelques  semaines 
la  discision  de  la  capsule.  On  exécute  ensuite  cette  dernière  avec  une  aiguille  de  Bow- 
man,  en  donnant  à  l'incision  la  forme  cruciale  et  en  ayant  toujours  soin  de  maintenir 
le  tranchant  de  l'instrument  à  un  millimètre,  au  moins,  du  bord  de  la  pupille  et  de 
l'équateur  du  cristallin.  Il  importe  de  ne  procédera  cette  discision  capsulaire  qu'avec  un 
éclairage  très-favorable,  et  d'éviter  que  l'aiguille  ne  pénètre  dans  l'épaisseur  même  du 
cristallin,  ce  qui  pourrait  être  suivi  d'une  luxation  de  cet  organe.  On  laisse  ensuite 
s'écouler  huit  à  douze  jours  entre  cette  ouverture  de  la  capsule  et  l'extraction. 

La  section  pourrait,  suivant  M.  de  Graefe,  avoir,  dans  ce  cas,  des  dimensions  un  peu 
plus  faibles  que  dans  l'extraction  ordinaire.  Nous  nous  sommes  déjà  prononcé,  à  ce 
sujet,  sur  notre  préférence  à  donner  au  lambeau  des  dimensions  invariables,  lorsqu'il 
s'agit  d'extraire  des  cataractes  séniles  dures  ;  car  nous  n'osons  pas  trop  compter  en- 
core sur  la  facilité  que  la  division  préalable  de  la  capsule  apporte,  à  ce  qu'on  assure, 
au  dégagement  du  cristallin.  Il  faut  donc  pratiquer  la  section  suivant  une  ligne  parai- 
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lèle  au  diamètre  horizontal  de  la  cornée  et  située  à  un  millimètre  au-dessus,  en  prenant 
le  soin  d'achever  le  lambeau  le  plus  lentement  possible^  et  en  profitant^  pour  cela,  d'un 
moment  où  le  patient  ne  contracte  pas  les  muscles  de  l'œil.  Cette  précaution  est  im- 
portante, attendu  qu'à  l'instant  même  où  l'on  termine  la  section,  le  cristallin  peut  sor- 
tir brusquement. 

G.  —  Extraction  a  lambeau  combinée  sans  ouverture 

DE    LA   CRISTALLOÏDE. 

Les  personnes  qui  observent  avec  une  attention  réfléchie  les  résultats 
fournis  par  les  différentes  méthodes  d'extraction  de  la  cataracte  sénile, 
n'ont  pas  manqué  de  s'apercevoir  que  la  plupart  des  insuccès  ont  pour 
causes  essentielles  la  rétention  d'éléments  cristalliniens  dans  l'œil,  et  les 
transformations  qui  les  atteignent,  en  même  temps  que  la  cristalloïde. 
Richter  (1),  en  1773,  conseillait  déjà  l'ablation  du  cristallin  dans  sa  capsule, 
et  il  y  procédait  en  exerçant  sur  l'œil  une  douce  pression,  après  l'achève- 
ment de  la  plaie.  D'ailleurs,  cet  auteur  recommande  de  cesser  ces  tentatives, 
dès  qu'on  éprouve  de  la  part  du  cristallin  une  résistance  telle  qu'il  faille, 
pour  la  vaincre,  un  effort  assez  énergique.  En  1790,  Béer  reprit  cette 
méthode,  et  indiqua  d'extraire  le  cristallin  dans  sa  capsule  en  la  piquant 
avec  la  lance  à  cataracte,  de  manière  à  ébranler,  à  rompre  ses  attaches 
et  à  Fenlever  ensuite  facilement,  quelquefois  même  à  la  pointe  de  l'in- 
strument. Cette  proposition  souleva  les  plus  vives  discussions,  et  ceux 
qui  y  donnèrent  suite  ne  s'en  louèrent,  à  ce  qu'il  semble,  que  médiocre- 
ment. 

Un  certain  temps  s'écoula  ensuite  avant  que  la  question  ne  fût  reprise 
par  Chrisliaen  (1845)  qui,  pour  arriver  à  l'extraction  du  cristallin  dans 
sa  capsule,  conseille  d'exercer  sur  l'œil  les  pressions  nécessaires,  avant 
même  que  le  couteau  n'ait  achevé  la  section.  «  S'il  arrive  ,  dit  l'auteur, 
que  le  cristallin  reste  en  place  au  moment  de  l'achèvement  de  la  sec- 
tion de  la  cornée  (ce  qui  est  extraordinaire,  lorsqu'on  suit  la  conduite 
que  j'ai  indiquée),  je  laisse  à  l'œil  un  temps  de  repos  ;  puis,  soulevant  la 
paupière  supérieure  et  abaissant  l'inférieure,  en  usant  de  précautions 
convenables,  je  porte  le  plat  de  la  curette  sur  la  partie  supérieure  du 
globe,  et,  par  quelques  mouvements  compressifs,  y  amène  la  sortie  de  la 
lentille.  » 

Quelques  années  plus  tard  ,  les  mêmes  tentatives  furent  renouvelées  par 
MM.  Moyne,  à  Naples,  et  Sperino,  à  Turin.  M.  Sperino  a  bien  voulu  nous 
faire  la  communication  suivante  :  «  L'extraction  de  la  cataracte,  sans 
division  de  la  capsule/  que  je  pratique   depuis  longtemps  avec   succès, 

(1)  Voyez  la  Bibliographie. 
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Fig.  45.  Fig.  46. 


ne  diffère  du  procédé  ordinaire  que  par  l'absence  du  deuxième  temps  de 
l'opération  (discision  de  la  capsule).  Comme  je  l'ai  écrit,  dans  le  mémoire 
publié  dans  le  compte  rendu  du  congrès  de  Bruxelles,  on  exerce,  par  se- 
cousses très-légères,  une  douce  pression  à  l'aide  de  la  curette  de  Daviel 
appliquée  sur  la  sclérotique,  à  l'opposé  de  la  partie  sectionnée  de  la  cornée, 
et  à  l'aide  de  deux  doigts  qui  compriment  légèrement  le  globe  oculaire  à 
travers  la  paupière.  L'œil  étant  ainsi  comprimé  doucement  dans  son  tiers 
antérieur,  le  cristallin  bascule  peu  à  peu,  et  si  le  malade  ne  contracte  pas 
trop  fortement  les  muscles  de  l'œil,  il  sort  souvent  sans  une  goutte  d'hu- 
meur vitrée.  Jamais  je  n'ai  vu  se  perdre  une  quantité  d'humeur  vitrée  plus 
forte  que  celle  que  je  voyais  s'écouler,  dans  certains  cas,  alors  que  j'ouvrais 
encore  la  capsule.  Dans  les  cataractes  molles,  la  capsule,  toujours  plus  ou 
moins  amincie,  se  déchire  souvent  quand  le  cristallin  traverse  l'ouver- 
ture pupillaire  ;  mais  généralement,  elle  sort  aussi,  en  grande  quantité, 
avec  le  cristallin.  Aussi  ne  vois-je  jamais  de  cataractes  secondaires  chez  mes 
opérés.  » 

L'extraction  du  cristallin  dans  sa  capsule  a  été  combinée  à  l'extraction  à 
lambeau  modifiée  par  notre  excellent  ami,  M.  Pagenstecher  (de  "Wiesba- 
den),qui  d'abord,  comme  on  peut  en  juger  par  un  court 
exposé  de  cette  méthode,  inclus  dans  le  traité  de  M.  Ze- 
hender  (p.  UQU),  en  restreignait  l'usage  à  un  nombre 
de  cas  limité.  M.  Pagenstecher,  après  avoir  pratiqué 
une  large  iridectomie,  procède,  comme  il  l'a  fait  con- 
naître dans  un  mémoire  ultérieur,  à  l'évacuation  du  cris- 
tallin complet,  en  introduisant  derrière  lui  une  curette 
très-large  (fig.  45  et  46). 

Avant  la  communication  de  M.  Pagenstecher,  nous 
avions  aussi,  dans  notre  clinique,  appelé  l'attention  sur 
cette  méthode.  Nous  nous  contentons  d'exposer  ici  notre 
manière  de  procéder  et  les  résultats  que  nous  en  avons 
obtenus,  ainsi  que  MM.  Pagenstecher  et  Knapp. 

Nous  commençons  par  soumettre  le  malade  aux  inha- 
lations d'éther,  car  nous  préférons  cet  anesthésique  au 
chloroforme,  en  raison  du  peu  de  durée  et  d'intensité, 
quelquefois  même  de  l'absence  complète  de  la  période 
d'excitation  qui  suit  son  administration  par  la  méthode 
américaine.  Une  résolution  musculaire  complète  nous 
paraît  une  condition  très-favorable  au  succès  de  ce  mode  d'extraction. 

Nous  pratiquons,  en  un  seul  temps,  la  section  du  lambeau  qui  doit  inté- 
resser très-exactement  la  moitié  inférieure  de  la   cornée.    Cette  section 
terminée,  nous  recommençons,  pendant  quelques  instants,  les  inhalations 
d'éther,  en  maintenant  l'œil  opéré  doucement  fermé,  au  moyen  d'une bou- 
Wecker.  —  2e  édit.  n. 15 
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Fig.  47.  Fig.  48. 


letle  de  charpie  et  de  la  paume  de  la  main.  Nous  ne  poursuivons  l'opéra- 
tion, par  l'excision  d'une  portion  de  l'iris  (large  de  2  mill.),  qu'après  nous 
être  assuré  que  le  sommeil  du  sujet  est  aussi  profond  qu'au  moment  de  la 
section  cornéenne. 

Nous  introduisons  alors  notre  curette  ronde  et  très-plate  (fig.  kl  et  US), 
derrière  la  face  postérieure  du  cristallin.  La  curette  pénètre  d'abord  assez 
perpendiculairement  ;  mais  dès  qu'elle  est  arrivée  derrière 
le  bord  inférieur  de  la  lentille,  nous  abaissons  le  manche 
et  nous  la  faisons  avancer  jusqu'à  ce  que  le  centre  de  la 
cuiller  corresponde  au  pôle  postérieur  du  cristallin. 
Pendant  cette  introduction,  le  doigt  qui  soulève  la  pau- 
pière s'oppose  par  une  douce  pression  exercée  sur  le 
bord  supérieur  de  la  cornée  à  ce  que  le  cristallin  puisse 
se  luxer  en  haut.  Par  une  traction  horizontale,  on  fait 
sortir  la  cataracte,  mais  en  même  temps  le  doigt  indica- 
teur abaisse  progressivement  la  paupière  soulevée  de 
manière  à  maintenir  le  cristallin  en  quelque  sorte  dans 
la  curette  et  à  éviter  qu'il  puisse  s'échapper  latéralement. 
Dès  que  le  cristallin  a  dépassé  la  plaie  par  son  diamètre, 
l'aide  se  tient  prêt  à  l'attirer  au  dehors  avec  la  curette 
de  Daviel. 

M.  Pagenstecher,  fait,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous 
en  convaincre  sur  quelques  malades  opérés  à  notre  cli- 
nique, une  section  qui  reste  presque  dans  toute  son  éten- 
due à  un  millimètre  de  distance  du  bord  cornéen,  dans 
la  sclérotique,  puis  il  fait  l'iridectomie  très-large,  et  dégage  la  cataracte  avec 
sa  curette  à  laquelle  il  imprime,  en  la  retirant,  un  léger  mouvement  d'obli- 
quité vers  un  des  angles  de  la  plaie. 

La  statistique  publiée  par  M.  Pagenstecher  porte  sur  soixante-trois  cas, 
dont  il  retire  onze  où  il  s'agissait  de. cataractes  compliquées  (irido-choroï- 
dite,  occlusion  de  la  pupille,  glaucome,  etc.);  il  reste  donc  52  yeux,  dont 
2  furent  perdus  par  suppuration  du  corps  vitré  ;  20  pouvaient  lire  le  n°  1;  9, 
le  n°  2  ;  1 2,  le  n°  5  ;  2,  le  n°  8  ;  3,  le  n°  16,  et  4,  qui,  ne  sachant  pas  lire, 
comptaient  les  doigts  à  20  pieds  de  distance.  Sur  19  malades  examinés  suivant 
la  méthode  de  Snellen;  6  fois,  S  =  l  (1).  M.  Pagenstecher  insiste  sur  un  fait 


(1)  Si  M.  Pagenstecher  dit,  p.  24  de  son  mémoire,  que  dans  aucune  autre  statis- 
tique d'opérations,  on  ne  parle  de  réta.blissement  de  la  vue  avec  S==l,  nous  ferons 
remarquer  que,  tout  en  accordant  que  ce  résultat  est  plus  fréquent  avec  l'extraction  du 
cristallin  dans  la  capsule,  notre  ami  M.  Javal  a  pu,  à  différentes  reprises,  s'assurer  que 
sur  des  malades  opérés  par  le  procédé  de  Jacobson,  et  où  il  s'était  chargé  de  détermi- 
ner l'astigmatisme,  on  avait  aussi  S  =  1 . 
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particulier,  c'est  qu'aucun  de  ses  malades  n'a  nécessité  une  opération  se- 
condaire. Nous  pouvons  dire  la  même  chose  de  nos  malades.  Il  ne  parle 
que  de  U  cas  sur  62  où  des  opacités  étendues  du  corps  vitré  se  sont  déve- 
loppées ;  tandis  qu'ordinairement  les  faibles  opacités  qu'on  y  observe  dis- 
paraissent de  la  quatrième  à  la  sixième  semaine. 

Notre  propre  statistique  porte  sur  66  cas  dont  une  perte  par  suppuration 
partielle  de  la  cornée  et  phthisie  consécutive  (1),  1  par  glaucome  avec 
hémorrhagies  intra-oculaires  réitérées,  2  par  opacités  membraneuses  du 
corps  vitré,  et  2  par  décollement  rétinien  consécutif.  Des  autres  malades, 
45  obtinrent  une  vue  très-bonne;  15,  une  vue  moins  bonne  mais  suffisante 
pour  les  conduire  et  vaquer  à  leurs  occupations. 

Nous  sommes  dans  l'impossibilité  d'indiquer  en  chiffres  l'acuité  de  la 
vue,  et  cela  pour  les  raisons  suivantes  :  1°  un  très-grand  nombre  de  ma- 
lades quittent  la  clinique  vers  la  fin  de  la  troisième  semaine  ou  au  com- 
mencement de  la  quatrième  pour  rentrer  chez  eux,  et  à  cette  époque 
l'irritabilité  de  l'œil,  la  présence  des  opacités  du  corps  vitré,  rendent  la 
détermination  de  l'acuité  visuelle  et  du  verre  à  porter  tout  à  fait  incom- 
plète. 2°  Évidemment  le  nombre  des  malades  qui  ne  savent  pas  lire  est 
plus  grand  parmi  nos  opérés  que  parmi  ceux  qui  figurent  dans  la  statistique 
de  nos  confrères  allemands. 

Nous  devons  faire  remarquer  ici  dans  notre  statistique  que,  sur  les  66  cas, 
il  est  arrivé  1 5  fois  que  la  cristalloïde  s'est  rompue  au  moment  de  la  sortie 
du  cristallin,  et  que  chez  ces  malades  la  guérison  a  été  beaucoup  plus  labo- 
rieuse et  le  résultat  visuel  moins  satisfaisant. 

Nous  avons  acquis  la  conviction  que  plus  le  sujet  est  avancé  en  âge  et  plus 
la  cataracte  est  ancienne  (régressive)  moins  la  zonule  résiste  et  moins  il  y  a  de 
danger  pour  la  rupture  de  la  capsule.  Les  cataractes  à  masses  corticales  très- 
molles  et  arrivées  exactement  à  maturité  sont  celles  qui  opposent  le  plus  de 
difficultés  pour  l'extraction  capsulaire  complète.  Sur  des  cataractes  corti- 
cales commençantes,  et  sur  des  cataractes  dont  les  masses  corticales  sont 
absolument  ramollies  (cataracte  de  Morgagni),  la  résistance  de  la  capsule  se 
prête  mieux  à  l'opération. 

Ce  qui  nous  a  le  plus  impressionné  dans  le  procédé  opératoire  dont  nous 
traitons,  et  ce  qui  nous  a  empêché  de  poursuivre  avec  l'ardeur  première 
l'exécutiou  d'un  mode  opératoire  si  rationnel,  ce  sont  les  deux  observations 
de  décollement  et  trois  cas  où  des  hémorrhagies  très- tardives  ont  amené  deux 

(1)  Le  malade,  âgé  de  soixante-dix-sept  ans,  avait  été  opéré  séance  tenante  sur  les 
deux  yeux  ;  du  côté  droit  tout  se  passa  bien;  mais  du  côté  gauche  la  section  avait  inté- 
ressé la  cornée  dans  presque  toute  sa  longeur,  la  capsule  du  cristallin  s'était  déchirée 
nu  moment  de  la  sortie,  et  la  contusion  de  la  plaie,  ainsi  que  la  rétention  d'une  partie 
des  masses  corticales  fut  très-probablement  la  cause  de  cet  accident. 
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fois  le  développement  d'opacités  nombreuses  qui  ont  occupé  tout  le  corps 
vitré,  et  une  autre,  citée  plus  haut,  la  perte  de  l'œil  par  complication  glau- 
comateuse. 

Tous  ceux  qui  ont  fait  l'extraction  capsulaire,  en  faisant  la  section  dans 
le  limbe  sclérotico-cornéen,  avouent,  que  dans  les  cas  où  l'opération  a  mar- 
ché sans  la  moindre  complication,  la  guérison  se  fait  avec  une  merveilleuse 
rapidité,  n'occasionne  pas  la  moindre  irritabilité  de  l'œil,  et  donne  une 
acuité  excellente.  Mais  chez  d'autres,  où  la  perte  du  corps  vitré,  ordinaire- 
ment insignifiante,  a  été  un  peu  plus  forte,  ou  chez  lesquels  la  capsule  s'est 
déchirée  au  moment  d'attirer  la  cataracte  au  dehors,  on  voit  se  développer 
des  opacités  du  corps  vitré  plus  étendues  ;  les  yeux  sont  prédisposés  à  des 
hémorrhagies  intra-oculaires  et,  comme  nous  le  pensons,  sous  la  menace 
d'un  décollement  rétinien  ultérieur. 

Le  premier  malade  chez  lequel  nous  ayons  observé  ce  fait  était  un  co- 
cher âgé  de  soixante-six  ans;  il  avait  été  opéré  en  1866  sans  auesthésie, 
et  avait,  au  moment  delà  sortie  du  cristallin,  pressé  démesurément;  la 
perte  du  corps  vitré  avait  par  conséquent  été  plus  forte,  mais  le  malade 
quitta  la  clinique  quatre  semaines  après,  et  quoique  le  corps  vitré  fût,  sur- 
tout dans  la  partie  inférieure  et  près  de  la  plaie,  le  siège  de  nombreuses 
opacités  floconneuses,  il  lisait  le  n°  8  de  Jaeger.  Je  revis  le  malade  trois 
mois  après,  et  fus  péniblement  surpris  de  voir  qu'il  ne  comptait  plus  les 
doigts  avec  cet  œil  ;  toute  la  partie  inférieure  de  la  rétine  était  décollée 
et  l'épanchement  sous-rétinien  ne  diminua  pas  sensiblement  après  une 
ponction  pratiquée  au  moyen  d'un  couteau  lancéolaire.  Le  malade  fut  un 
an  plus  tard  opéré  à  l'autre  œil  avec  un  succès  complet,  par  le  procédé  de 
Jacobson,  mais  cette  fois  avec  aneslhésie. 

Le  second  malade,  opéré  en  1867,  était  un  pharmacien  âgé  de  soixante- 
deux  ans,  atteint  d'une  cataracte  capsulo-lenticulaire  régressive.  Le  malade 
très-docile  ne  perdit  pas  de  corps  vitré  au  moment  de  l'évacuation  du 
cristallin  avec  la  curette  ;  mais  avant  le  pansement  une  contraction  ma- 
ladroite du  sujet  fit  échapper  une  insignifiante  partie  du  corps  vitré,  au 
moment  où  l'on  soulevait  la  paupière  pour  inspecter  la  plaie.  La  guérison 
marcha  avec  beaucoup  de  rapidité.  Le  malade  vint  me  trouver  le  vingtième 
jour  ;  il  lisait  le  n°  U  de  Jaeger  et  le  corps  vitré  n'était  le  siège  que  de 
quelques  minces  opacités  filamenteuses  ;  le  vingt-cinquième  jour  je  fus 
appelé  chez  lui  en  toute  hâte  :  le  malade,  qui  s'était  fait  la  barbe  le  matin, 
avait  éternué  à  deux  reprises  avec  beaucoup  de  violence  et  s'était  aperçu 
h  son  grand  effroi  que  la  vue  avait  disparu  presque  subitement  sur  l'œil 
opéré.  Je  constatai  un  décollement  qui  dépassait  en  dedans  la  moitié  in- 
férieure de  la  rétine. 

M.  Knapp  a  fait  publier  par  son  assistant  M.  Bergraann  une  statistique 
qui  ne  porte  que  sur  treize  cas;  nous  croyons  pouvoir  nous  dispenser  d'y 
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insister,  vu  qu'évidemment  le  procédé  opératoire  était  défectueux; 
M.  Knapp  fit  sortir  les  cristallins  à  travers  une  section  pratiquée  en  haut 
avec  le  couteau  de  de  Graefe  sur  des  malades  non  anesthésiés  et  observa, 
sur  ces  treize  cas,  sept  déchirures  de  la  capsule.  Pourtant  ses  conclusions 
relativement  à  l'application  du  procédé,  suivant  la  nature  de  la  cataracte, 
ne  diffèrent  guère  de  celles  que  nous  avons  données  plus  haut. 

Nous  disons  donc,  en  terminant,  que  ce  procédé  opératoire  donne  des 
résultats  merveilleux  comme  accuité  visuelle  ;  mais  qu'il  pèche  sous  deux 
rapports  :  l'opérateur,  quelque  exercé  qu'il  soit,  ne  peut  jamais  affirmer 
qu'il  exécutera  régulièrement  le  procédé  (sans  déchirure  de  la  capsule)  ; 
et,  sur  un  chiffre  à  la  vérité  restreint,  la  lésion  du  corps  vitré  fait  courir 
à  l'organe  opéré  des  dangers  sérieux,  à  une  époque  où  les  autres  procédés 
par  extraction,  n'ayant  pas  intéressé  ce  milieu,  ont  cessé  d'exercer  une 
influence  nuisible. 

HISTORIQUE. 


Au  commencement  du  siècle  dernier,  on  croyait  encore  généralement  que  la  cata- 
racte consistait  dans  une  sorte  de  pellicule  située  au-devant  du  cristallin  et  non  dans 
une  altération  de  cet  organe  lui-même  ;  aussi  en  pratiquant  l'opération  de  l'abaisse- 
ment, qui  remonte  aux  temps  les  plus  reculés,  croyait-on  attaquer  cette  pellicule, 
et  non  le  cristallin,  que  l'on  considérait  alors  comme  absolument  indispensable  à 
l'accomplissement  de  la  fonction  visuelle. 

Quelques  extractions  de  cristallins  abaissés  et  remontés,  ou  déplacés  par  une  luxa- 
tion spontanée  (Saint- Yves,  Pourfour  du  Petit),  apprirent  enfin  que  l'opération  de  l'abais- 
sement avait,  en  réalité,  pour  effet  de  débarrasser  le  champ  pupillaire  du  cristallin 
troublé  dans  sa  transparence,  et  non  d'une  opacité  juxtaposée  à  cet  organe.  C'est  en 
1705  que  Brisseau  fils  (1)  présenta  à  l'Académie  des  sciences  un  mémoire  dans  lequel, 
s'appuyant  sur  l'autopsie  d'un  œil  cataracte,  il  conclut  que  le  siège  de  la  cataracte 
était  le  cristallin,  et  que  cet  organe,  tout  en  remplissant  un  rôle  des  plus  importants 
dans  l'exercice  de  la  vue,  n'est  pas  cependant  indispensable  à  l'accomplissement  de 
cette  précieuse  fonction.  Maîtrejean  avait  bien,  grâce  à  des  autopsies  exécutées 
en  1691,  localisé  dans  le  cristallin  le  siège  de  la  cataracte  ;  mais  il  ne  publia  ses  ré- 
sultats dans  son  traité  que  deux  années  après  la  publication  du  mémoire  de  Brisseau. 

Quoiqu'on  possédât,  dès  cette  époque,  la  notion  exacte  du  siège  anatomique  de  la 
cataracte,  il  fut  bien  rare  qu'on  y  portât  remède  au  moyen  de  l'extraction  (Freytag, 
Heister, Taylor,  etc.),  et  l'on  peut  dire  que  David  l'érigea,  le  premier,  en  méthode  et 
en  devint  le  véritable  vulgarisateur.  En  1752,  il  avait  déjà  opéré  par  extraction  206  ca- 
taractes, dont  182  suivies,  à  ce  qu'il  assure,  de  succès  (2). 

(1)  "Voyez  la  Bibliographie. 

(2)  Les  recherches  que  l'Académie  fit  faire  à  Reims  fournirent  le  résultat  suivant  : 
Sur  34  opérés  par  extraction,  17  présentèrent  un  résultat  complet,  8  un  succès 
moyen,  et  9  perdirent  complètement  la  vue. 
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Daviel  exécutait  l'extraction  en  incisant  la  partie  inférieure  de  la  cornée  avec  un  cou- 
teau analogue  à  nos  couteaux  lancéolaires  ;  en  élargissant  la  section  avec  un  couteau 
semblable,  mais  émoussé,  et  en  terminant  la  plaie  avec  les  ciseaux  qui  portent  encore 
son  nom.  Sa  section,  très-périphérique,  remontait  de  1  à  2  millimètres  au-dessus  du 
diamètre  horizontal  de  la  cornée  :  il  renversait  ce  large  lambeau  avec  une  petite  spa- 
tule, ouvrait  la  capsule  avec  une  aiguille  et  facilitait  l'issue  du  cristallin,  au  moyen  de 
sa  curette.  Cela  fait,  il  couvrait  l'œil  d'un  petite  pelote  de  coton  qu'il  maintenait  à 
l'aide  d'un  bandeau  médiocrement  serré. 

Richter  donna  à  la  section  une  direction  oblique,  et  l'exécuta,  le  plus  souvent,  en 
dehors  et  en  bas.  Il  se  servait  d'un  couteau  assez  analogue,  pour  la  forme,  à  une 
lancette  allongée  pourvue  d'un  côté  mousse  jusqu'à  3  millimètres  de  sa  pointe  où  il 
devenait  tranchant.  Wenzel  enfonçait  cet  instrument  à  travers  la  cornée  et  achevait 
la  section  en  continuant  à  la  pousser  dans  la  direction  qu'il  lui  avait  donnée.  Le  lam- 
beau qu'il  taillait  ainsi  comprenait  un  peu  plus  de  la  moitié  de  la  cornée  ;  mais,  si 
l'on  se  reporte  au  dessin  que  Wenzel  présente  dans  son  traité,  on  reconnaît  que  ce 
même  lambeau  était  bien  moins  périphérique  que  celui  de  Daviel,  et,  partant,  moins 
étendu. 

Jusqu'à  cette  époque,  les  opérations  de  cataracte  par  extraction  et  les  perfectionne- 
ments qui  y  furent  apportés  s'exécutèrent  presque  exclusivement  en  France  et  notam- 
ment à  Paris.  C'est  à  ce  moment  que  l'Allemagne,  s'emparant  de  cette  méthode,  y 
apporta  des  améliorations  remarquables.  A.  G.  Richter  (1771)  fut  le  premier  à  préci- 
ser les  indications  de  l'extraction.  Il  modifia  les  instruments,  en  imaginant  un  couteau 
plus  large  que  celui  de  Wenzel,  et  grâce  auquel  le  médecin  pouvait,  en  le  poussant 
au  travers  de  la  cornée,  achever  la  section  sans  perdre  d'humeur  aqueuse  et  sans 
blesser  l'iris.  Richter  recommande  déjà  d'extraire,  s'il  est  possible,  la  cataracte  dans 
sa  capsule,  pour  éviter  les  cataractes  secondaires. 

Après  Richter,  c'est  évidemment  Béer  (1792-1817)  qui  a  le  plus  perfectionné 
l'extraction  à  lambeau,  et  l'on  peut  dire  que,  de  nos  jours,  on  n'a  changé  que  fort  peu 
de  chose  à  ses  modifications,  pour  ce  qui  concerne  du  moins  l'extraction  à  lambeau 
simple.  Il  donna  au  couteau  à  cataracte  la  forme  qu'il  affecte,  à  peu  de  chose  près, 
encore  actuellement  ;  conseilla  de  faire,  de  préférence,  la  section  dans  la  moitié  infé- 
rieure du  bord  delà  cornée,^  et  indiqua  avec  beaucoup  de  soin  toutes  les  précautions 
grâce  auxquelles  l'humeur  aqueuse  ne  s'écoule  qu'au  moment  où  l'on  retire  l'instru- 
ment. 

En  lisant  la  précieuse  description  donnée  par  cet  auteur  dans  son  traité,  on  ne  sau- 
rait se  défendre  d'un  mouvement  de  surprise  en  considérant  combien  la  plupart  de  ses 
successeurs  (1)  sont  restés  au-dessous  de  la  clarté  et  de  la  justesse  d'exposition  par 
lesquelles  il  se  distingue.  Ajoutons  que  Béer,  lui  aussi,  montra  une  prédilection  mar- 
quée pour  l'extraction  de  la  cataracte  encore  contenue  dans  sa  capsule. 

Daviel,  Wenzel  et  Richter  avaient  eu  le  grand  mérite  de  propager  l'extraction  de  la 
cataracte,  en  repoussant  l'opération  irrationnelle  et  dangereuse  de  l'abaissement  que 
Willburg  (1785)  essaya  néanmoins,  après  eux,  de  remettre  en  vogue.  Par  bonheur,  la 
précision  que  Béer  apporta  dans  le  manuel  opératoire  de  l'extraction  vint,  très  à  pro- 
pos, neutraliser  ces  fâcheuses  tentatives. 

(1)  Une  des  meilleures  descriptions  du  manuel  opératoire  est  certainement  celle 
que  M.  Arlt  a  donnée  dans  son  traité. 
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Depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  l'extraction  est  donc,  parmi  les  chirurgiens 
de  bonne  foi  et  d'expérience  consommée,  la  meilleure  méthode  d'opérer  la  cataracte, 
tandis  que  se  restreint,  de  plus  en  plus,  le  nombre  des  cas  où  l'abaissement  leur  paraît 
indiqué.  Il  y  a  plus,  un  des  principaux  mérites  de  la  chirurgie  oculaire  contemporaine 
nous  semble  résider  dans  les  tendances  qu'elle  manifeste  à  abandonner  complètement 
l'abaissement,  comme  une  opération  irrationnelle  et  pleine  de  dangers. 

Depuis  Béer,  il  est  vrai,  on  n'a  pas  manqué  de  sentir  l'urgence  de  se  prémunir,  au- 
tant que  possible,  contre  les  dangers  que  présente,  même  entre  des  mains  habiles, 
l'extraction  de  la  cataracte  par  une  ouverture  aussi  large  que  celle  de  la  section  à 
lambeau.  Nous  passerons  sous  silence  les  tentatives  de  Conradi,  de  Buchhorn  et  de 
Langenbeck,  qui,  en  propageant  la  discision,  ont  soustrait  un  certain  nombre  de  cata- 
taractes  à  l'extraction  à  lambeau  ;  nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  les  per- 
fectionnements apportés  par  M.  de  Graefe  à  l'extraction  linéaire  simple,  afin  de  mieux 
insister  sur  les  modifications  introduites  dans  le  procédé  de  l'extraction  à  lambeau  elle- 
même,  dans  le  but  d'en  restreindre  les  dangers. 

Ces  modifications  portent  sur  trois  points  essentiels.  Elles  ont  pour  objet  :  1°  de  di- 
minuer, comme  le  fit  M.  Critchett,  l'étendue  de  la  section,  tout  en  la  rapprochant, 
pour  la  forme,  d'une  incision  linéaire  ;  2°  de  ménager  au  cristallin  une  issue  plus 
complète  et  plus  facile,  au  moyen  d'une  pupille  artificielle  pratiquée  quelques  se- 
maines avant  l'opération  principale,  comme  le  fait  M.  Mooren,  ou  bien  associée  à 
l'extraction  même,  d'après  le  procédé  de  M.  Jacobson,  et  comme  M.  de  Graefe  l'avait 
indiqué  le  premier,  sans  pour  cela  l'ériger  en  méthode  ;  ?>°  déplacer  toutes  les  sections 
à  lambeau  plus  ou  moins  élevé,  autant  que  possible,  en  dehors  du  tissu  cornéen,  au 
point  de  jonction  de  cette  membrane  avec  la  sclérotique.  Le  mérite  principal  de  cette 
modification  revient  à  M.  Jacobson  ;  M.  de  Graefe  l'a  suivi  dans  cette  voie  en  rendant 
ainsi,  par  un  emplacement  plus  favorable  de  la  section,  la  sortie  du  cristallin  plus  facile 
et  plus  complète  et  les  conditions  de  guérison  plus  propices. 

D'après  ce  qui  précède,  il  est  aisé  de  reconnaître  que  les  dernières  améliorations, 
imaginées  dans  le  dessein  d'écarter  de  l'extraction  à  lambeau  ordinaire  les  dangers 
inhérents  à  son  exécution,  ont  moins  pour  but  de  diminuer  les  dimensions  de  l'ouver- 
ture cornéenne  que  de  lui  assigner  un  emplacement  plus  favorable  et  par  là  de  s'oppo- 
ser à  la  rétention  dans  l'œil  d'une  partie  du  cristallin  cataracte  et  au  froissement  des 
membranes  au  travers  desquelles  il  s'engage . 

ABAISSEMENT. 

La  pensée  de  chasser  du  champ  pupillaire  une  cataracte  dure,  en  l'immergeant  dans 
un  milieu  tel  que  le  corps  vitré,  où,  loin  de  se  dissoudre,  elle  peut  agir  à  la  manière 
des  corps  étrangers,  est  démontrée  si  peu  rationnelle,  dans  l'état  présent  des  connais- 
sances cliniques  et  anatomo-pathologiques,  que  nous  avons  sérieusement  hésité  à  décrire 
cette  méthode  de  traitement.  Mais,  comme  en  dépit  des  fâcheux  résultats  qu'elle  a  si 
souvent  donnés,  elle  a  cependant  rendu  la  vue,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et 
comme,  encore  aujourd'hui,  des  chirurgiens  la  pratiquent,  faisant  ainsi  injure  aux  pro- 
grès accomplis  en  ophthalmologie,  nous  sommes  contraint  de  présenter  ici  un  court 
exposé  de  ce  procédé. 

Les  méthodes  de  discision  et  d'extraction  ont  été  si  ingénieusement  modifiées,  que 
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nous  ne  croyons  pas  qu'une  seule  considération  de  quelque  valeur  puisse  aujourd'hui 
déterminer  un  chirurgien  consciencieux  et  au  courant  de  la  science  à  pratiquer  l'abais- 
sement, comme  méthode  exceptionnelle.. 

Si  les  tristes  conséquences  de  Y  abaissement  ne  tardaient  pas  plus  à  apparaître  que 
les  accidents  consécutifs  à  l'extraction,  il  est  certain  que  cette  méthode  serait,  depuis 
longtemps  déjà,  jugée  et  complètement  délaissée.  Mais,  malheureusement,  l'inflam- 
mation des  membranes  profondes  ne  se  déclarant,  en  général,  qu'après  le  traitement, 
il  est  facile  de  persuader  au  patient  qu'elle  est  indépendante  de  l'opération.  Que  l'on 
interroge  les  opérés  par  abaissement,  quelques  années  après  l'application  de  cette  vi- 
cieuse méthode,  la  moitié  d'entre  eux  déclareront  avoir,  de  nouveau,  perdu  l'usage  de 
la  vue. 

L'abaissement  peut  s'exécuter  de  trois  manières  différentes  :  la  méthode  la  plus  an- 
cienne consiste  à  traverser  la  sclérotique  avec  une  aiguille,  à  porter  cette  dernière 
sur  le  bord  supérieur  de  la  cataracte,  et  à  l'abaisser  de  telle  sorte  que  son  plan  anté= 
rieur  corresponde  environ  aux  procès  ciliaires.  Dans  un  autre  procédé,  indiqué 
par  Willburg  (1785),  on  renverse  le  cristallin  en  appliquant  l'aiguille  à  plat  sur  sa 
surface  antérieure .  Le  bord  supérieur  du  cristallin  devient  alors  postérieur  ;  sa  surface 
antérieure,  supérieure  ;  et  son  bord  inférieur,  antérieur. 

En  1803,  Scarpa  modifia  cette  méthode  en  déplaçant  en  bas  et  en  dehors  la  cata- 
racte renversée,  de  manière  à  lui  faire  occuper  l'espace  compris  entre  les  muscles 
droit  externe  et  droit  inférieur,  sa  surface  antérieure  étant  dirigée  en  dedans  et  en  haut. 

L'abaissement  n'est  praticable  qu'à  la  condition  que  la  cataracte  présente  une  résis- 
tance suffisante  pour  que  la  majeure  partie  des  masses  corticales,  restant  adhérente 
au  noyau,  puisse  obéir  au  mouvement  que  lui  imprime  l'aiguille.  S'il  n'en  était  pas 
ainsi,  on  pratiquerait,  contre  son  gré,  le  broiement  de  la  cataracte,  méthode  justement 
délaissée. 

Il  est  rare  que  le  cristallin  ait  atteint  une  densité  assez  élevée  pour  que  l'on  puisse 
enfoncer  dans  le  corps  vitré  la  presque  totalité  de  cet  organe.  On  nJy  réussit  que 
quand  la  cataracte  a  dépassé  depuis  longtemps  l'époque  de  sa  maturité  et  quand 
les  masses  corticales  ont  subi,  dans  leur  ensemble,  une  transformation  régressive 
complète. 

Les  instruments  nécessaires  à  l'exécution  de  l'abaissement,  sont  :  1°  une  pince  à 
fixation  ;  2°  une  aiguille  faiblement  courbée  sur  le  plat,  de  1  millimètre  de  largeur,  et 
mesurant,  entre  la  pointe  et  le  collet,  de  3  à  II  milllimètres. 

Le  malade,  ayant  la  pupille  dilatée,  s'assied  devant  l'opérateur,  qui,  après  avoir  fait 
écarter  les  paupières,  saisit  avec  des  pinces  un  pli  de  la  conjonctive,  près  du  bord  in- 
terne de  la  cornée.  Il  enfonce  ensuite  l'aiguille,  tournée  en  haut  par  sa  convexité,  dans 
la  sclérotique,  à  h.  millimètres  du  bord  cornéen  et  à  2  millimètres  au-dessous  du  dia- 
mètre horizontal  de  l'œil.  Au  moment  où  l'instrument  pénètre,  il  doit  occuper  une 
direction  perpendiculaire  au  plan  tangent  à  la  sclérotique  par  le  point  de  ponction,  et 
ses  bords  tranchants  doivent  regarder  directement  vers  les  pôles  antérieur  et  postérieur 
de  l'œil.  De  cette  manière,  l'aiguille  entre  dans  la  direction  des  nerfs  et  des  vaisseaux, 
assez  loin  de  la  cornée  pour  ne  pas  blesser  la  portion  la  plus  épaisse  du  corps  ciliaire, 
et  pourtant  assez  près  du  limbe  cornéen  pour  tomber  facilement  entre  l'iris  et  la  cris- 
talloïde,  au  voisinage  de  son  bord. 

Dès  que  l'aiguille  a  traxersé  la  sclérotique  jusqu'à  son  collet,  on  dirige  en  avant 
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sa  face  convexe  et,  faisant  basculer  son  manche  du  côté  de  l'oreille  autant  qu'il  est 
nécessaire,  on  dirige  sa  pointe  entre  le  bord  pupillaire  et  la  capsule,  de  manière  à  ra- 
ser l'iris  avec  le  plat  de  l'instrument. 

11  faut  avoir  soin  de  ne  pas  exagérer  ce  mouvement  de  bascule,  de  crainte  de  blesser 
l'iris,  accident  qui  s'annonce  immédiatement  par  un  mouvement  de  propulsion  de  cette 
membrane,  et  prévient  ainsi  l'opérateur  de  la  nécessité  de  retirer  un  peu  l'aiguille 
pour  corriger  sa  direction.  Du  reste,  il  faut  toujours  opérer  avec  beaucoup  de  lenteur 
au  moment  où  l'on  porte  l'instrument  au-devant  de  la  capsule  ;  car  on  sait  aujourd'hui 
que,  dans  ce  trajet,  l'aiguille  traverse  le  bord  du  cristallin,  et  que,  pour  atteindre  la 
face  antérieure  de  cet  organe,  elle  doit,  en  quelque  sorte,  soulever  l'iris,  exactement 
appliqué  sur  cette  face.  Le  prétendu  passage  de  l'instrument  à  travers  la  chambre  pos- 
térieure est  tout  à  fait  illusoire;  puisque,  d'après  les  anatomistes  les  plus  compétents, 
cette  dernière  n'existe  pas.  Ce  que  l'aiguille  traverse,  ce  sont  les  masses  corticales  les 
plus  équatoriales  ;  d'où  il  résulte  que,  dans  toute  direction  différente  de  celle  que 
nous  venons  d'indiquer,  l'instrument  pénètre,  ou  bien  dans  l'iris,  au  voisinage  de  son 
insertion,  ou  bien  dans  le  noyau  du  cristallin,  qui  peut  être  ainsi  luxé  dans  la  chambre 
antérieure. 

On  pousse  la  pointe  de  l'aiguille,  mise  à  plat  sur  la  capsule  antérieure,  vers  la 
partie  médiane  de  cette  dernière  ;  puis,  l'ayant  portée  à  1  millimètre  du  bord  interne 
de  la  pupille  dilatée,  on  s'en  sert  comme  d'un  levier,  soit,  d'après  Willburg,  pour 
renverser  purement  et  simplement  la  cataracte,  soit,  suivant  Scarpa,  pour  la  renverser 
et  l'abaisser  en  dedans  et  en  bas.  Quelques  auteurs  (M.  Arlt)  veulent  que  la  pointe 
de  l'aiguille,  parcourant  le  milieu  de  la  pupille,  soit  poussée  sous  une  faible  inclinaison 
en  haut,  jusqu'à  l'insertion  de  la  zonule,  près  du  bord  interne  du  cristallin.  Mais,  si 
la  dilatation  de  la  pupille  n'a  pas  été  poussée  à  l'extrême,  la  pointe  de  l'instrument 
doit  alors  glisser  de  nouveau  en  arrière  de  l'iris,  ce  qui  complique  nécessairement 
l'exécution  du  procédé  opératoire. 

Dans  l'abaissement  du  cristallin  par  la  méthode  de  Scarpa,  le  manche  de  l'aiguille 
qui,  une  fois  appliquée  à  la  surface  du  cristallin,  ne  doit  plus  glisser  dans  la  plaie  scléro- 
ticale,  est  incliné  vers  un  plan  qui  coupe  celui  de  l'iris  sous  un  angle  d'environ  1 20  de- 
grés. Ce  déplacement  s'exécutera  très-lentement  et  le  plus  légèrement  possible,  et 
l'opérateur  veillera,  avec  le  plus  grand  soin,  à  ce  que  le  cristallin  ne  puisse  faire  un 
mouvement  de  bascule  qui  le  porte  dans  la  chambre  antérieure.  En  outre,  il  se  gardera 
bien  d'exagérer  le  mouvement  du  manche  de  l'aiguille,  de  crainte  de  pousser  la  cata- 
racte, contre  les  membranes  internes  de  l'œil. 

Une  fois  le  cristallin  déplacé  du  champ  pupillaire,  on  maintient  quelques  instants 
l'instrument  dans  la  position  qu'on  lui  a  donnée  ;  puis,  on  ramène  le  manche  de  l'ai- 
guille dans  la  direction  de  l'oreille  pour  qu'elle  se  porte  par  sa  convexité  vers  les  procès 
ciliaires,  et  l'on  se  tient  prêt  à  la  ramener,  une  seconde  fois,  dans  la  pupille,  pour  le 
cas  où  l'on  verrait  la  cararacte  remonter.  S'il  n'en  est  pas  ainsi,  il  ne  reste  plus 
qu'à  retirer  l'aiguille  exactement  dans  la  direction  suivant  laquelle  on  l'a  poussée. 
De  crainte  que  l'instrument,  ayant  été  conduit  trop  profondément  dans  l'épaisseur 
de  la  cataracte,  n'entraîne  cette  dernière  au  moment  où  on  la  retire  vers  les  mem- 
branes enveloppantes  de  l'œil,  il  est  prudent  d'imprimer  alors  à  l'aiguille,  pour  la  dé- 
gager, de  faibles  mouvements  decircumduction. 

Lorsqu'il  reste  dans  la  pupille  des  lambeaux  de  capsule  auxquels  adhèrent  des  frag- 
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ments  de  masses  corticales  opaques,  il  est  nécessaire,  avant  de  retirer  l'aiguille,  d'en 
tenter  le  déplacement  ou,  au  moins,  la  dilacération . 

Si  l'on  considère  que  l'aiguille  à  abaissement  pénètre  toujours  dans  la  substance 
même  du  cristallin,  on  reconnaîtra  sans  peine  qu'il  ne  faut  pas  espérer  déplacer  cet 
organe  en  entier,  dans  sa  capsule  intacte,  à  moins  que  la  cataracte  ne  soit,  avant  l'opé- 
ration, notablement  réduite  dans  ses  dimensions.  Mais,  en  ayant  soin  d'appliquer  sur 
cette  membrane  le  plat  de  l'instrument,  on  réussira  bien  mieux  à  déchirer  et  à  déplacer 
la  cristalloïde  dans  une  grande  étendue,  que  si  l'on  essayait  de  la  diviser  avec  le  tran- 
chant de  l'aiguille  avant  d'abaisser  la  cataracte.  Rosas  (1),  qui  en  donnait  le  conseil, 
a  partagé  son  opération  en  six  temps  :  1°  introduction  de  l'aiguille  ;  2°  propulsion  de  sa 
pointe  vers  le  bord  interne  de  la  pupille;  3°  division  de  la  capsule  antérieure  ;  II0  ré- 
clinaison  du  cristallin  ;  5°  division  de  la  capsule  postérieure,  de  la  membrane  vitreuse 
et  de  la  fossette  hyaloïde  ;  6°  retrait  de  l'aiguille. 

Nous  comprenons,  à  la  rigueur,  qu'on  puisse,  après  avoir  porté  l'instrument  au- 
devant  de  la  cristalloïde  antérieure,  avoir  l'idée  de  diviser  cette  membrane,  surtout 
quand  des  synéchies  postérieures  y  attachent  le  bord  de  la  pupille.  Mais  que  pensait 
Rosas  de  la  résistance  des  membranes  vitreuses  pour  s'imaginer  qu'il  fallait,  après 
avoir,  par  un  effort  assez  intense,  déplacé  le  cristallin,  remettre  l'aiguille  dans  le  champ 
pupillaire  pour  diviser  la  cristalloïde  postérieure  et  l'hyaloïde  ? 

Lorsque  le  cristallin,  par  un  mouvement  de  bascule  accidentel,  est  tombé  dans  la 
chambre  antérieure  ou  s'est  dévié  latéralement,  de  telle  sorte  qu'on  ne  réussisse  point 
à  l'abaisser,  on  a  donné  le  conseil  de  piquer  la  cataracte,  d'arrière  en  avant,  avec  la 
pointe  de  l'aiguille,  et  de  l'enfoncer  dans  le  corps  vitré  ;  mais  nul  ne  fournit  un  moyen 
sûr  de  dégager  alors  l'instrument  sans  risquer  d'attirer,  dans  ce  second  mouyement, 
la  cataracte  vers  les  membranes  enveloppantes,  accident  sur  la  gravité  duquel  tous  les 
auteurs  sont  d'accord. 

Ce  simple  aperçu  doit  suffire,  à  ce  qu'il  nous  semble,  pour  montrer  combien  l'abais- 
sement, même  entre  mains  habiles,  est  loin  de  fournir  les  garanties  d'exécution  pré- 
cise et  sûre.  Cette  imperfection  tient,  on  le  voit,  à  l'impossibilité  dans  laquelle  est  le 
chirurgien  de  contrôler,  de  visu,  l'effet  des  mouvements  qu'il  imprime  à  l'aiguille,  en 
dehors  du  champ  pupillaire. 

ARTICLE  XL 

DES  ACCIDENTS  QUI  PEUVENT  SURVENIR  PENDANT  L'OPÉRATION* 
A  LAMEEAU  ET  DES  MOYENS  D'Y  PORTER  REMÈDE. 

A.  Mauvaise  exécution  du  lambeau.  —  Il  est  certain  que  la  section  d'un 
lambeau  très-régulier,  large  et  bien  périphérique,  est  d'une  exécution  très- 
difficile  pour  un  opérateur  peu  expérimenté.  Aussi  n'est-il  pas  rare  qu'aux 
premières  opérations  de  ce  genre  que  pratique  un  jeune  chirurgien,  le 
lambeau  présente  des  dimensions  insuffisantes,  et  qu'il  s'ensuive,  non-seu- 

(1)  Handbuch  der  Augenheilkunde,  1830,  Ed.  III,  p.  296. 
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lement  de  grandes  difficultés  dans  l'évacuation  complète  de  la  cataracte, 
mais  encore  des  contusions  très-fâcheuses  de  l'iris  et  des  lèvres  de  la  plaie, 
au  moment  où  s'opère  la  sortie  du  cristallin. 

Cette  faute  d'exécution  peut  résulter  de  ce  que  l'opérateur,  tout  en 
ayant  déterminé  convenablement  le  point  de  ponction,  ait  imprimé  à  l'in- 
strument, en  le  poussant  dans  la  chambre  antérieure,  une  direction  vicieuse. 

Tantôt,  négligeant  de  maintenir  le  plat  du  couteau  parallèle  à  l'iris,  en 
l'inclinant  vers  la  face  postérieure  de  la  cornée,  il  fait  la  contre-ponction 
en  un  point  asymétrique  par  rapport  à  la  ponction  et  plus  rapproché  du 
centre  de  la  cornée;  tantôt,  il  a  bien  observé  les  rapports  du  plan  du  cou- 
teau avec  l'iris,  mais  sans  diriger  la  pointe  de  l'instrument  suivant  une 
ligne  parallèle  au  diamètre  horizontal  de  la  cornée,  et  de  telle  sorte  que 
le  dos  du  couteau  fasse  avec  ce  dernier  un  angle  variable.  Tantôt  enfin, 
évitant  ces  deux  fautes,  il  a  négligé,  après  la  contre-ponction,  de  maintenir 
le  couteau  dans  un  plan  parallèle  à  l'iris,  d'où  il  résulte  que,  le  tournant 
vers  lui,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  il  taille  un  lambeau  dont  le  som- 
met s'écarte  plus  ou  moins  de  la  jonction  de  la  sclérotique  avec  la  cornée, 
et  se  rapproche  du  centre  de  cette  dernière.  Quoique,  dans  ce  cas,  l'ouver- 
ture de  la  chambre  antérieure  puisse  avoir,  à  sa  base,  l'étendue  que  nécessite 
une  section  bien  faite,  cette  ouverture  s'entr'ouvre  mal  et  le  cristallin 
doit,  pour  s'y  engager,  exécuter  un  fort  mouvement  de  bascule. 

Il  est  très-rare  qu'en  se  conformant  au  conseil  de  fixer  toujours  l'œil 
pour  l'opération  de  la  cataracte,  on  fasse  la  ponction  en  un  point  assez  mal 
choisi  (trop  éloigné,  par  exemple,  du  rebord  cornéen)  pour  qu'on  soit  con- 
traint de  retirer  l'instrument  et,  à  cause  de  l'écoulement  de  l'humeur 
aqueuse,  obligé  de  remettre  l'opération  après  la  cicatrisation  de  cette  plaie 
insignifiante.  Lorsque  la  ponction  occupe  une  position  convenable  relative- 
ment au  bord  de  la  cornée,  mais  vicieuse  dans  ses  rapports  avec  le  diamètre 
horizontal  de  cette  membrane,  il  faut  bien  se  garder  de  retirer  le  couteau 
et  de  permettre  ainsi  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  car  il  suffit  de  re- 
lever, ou  d'abaisser  la  pointe  de  l'instrument  pour  faire  la  contre-ponction 
en  un  point  symétrique,  de  la  ponction,  par  rapport  à  un  diamètre  quel- 
conque de  la  cornée. 

Il  peut  encore  arriver  qu'au  moment  où  la  pointe  du  couteau  parcourt 
la  chambre  antérieure,  on  l'incline  en  arrière  de  manière  à  faire  la  contre- 
ponction  dans  la  sclérotique  et  à  ouvrir  ainsi  l'œil  trop  largement.  Le  même 
accident  résulte  aussi  d'une  inclinaison  du  plan  du  couteau  en  arrière, 
alors  que,  la  ponction  et  la  contre-ponction  étant  bien  faites,  on  procède  à 
la  section  du  lambeau  ;  mais  on  remédie  assez  facilement  à  l'une  et  à  l'autre 
de  ces  fautes,  si,  les  reconnaissant  à  temps,  on  corrige  à  propos  la  direc- 
tion du  plan  de  l'instrument,  en  en  inclinant  le  tranchant  vers  soi.  Quant 
à  retirer  alors  un  peu  le  couteau,  pour  mieux  choisir  le  siège  de  la  contre- 
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ponction,  il  ne  faut  s'y  décider  que  dans  les  cas  où  cette  dernière  a  été 
pratiquée  assez  loin  dans  la  sclérotique  pour  que  l'on  puisse  craindre,  en 
poursuivant  la  section,  d'intéresser  le  corps  ciliaire  en  même  temps  que 
l'iris  et  de  provoquer  ainsi  un  prolapsus  immédiat  d'humeur  vitrée. 

En  effet,  ce  mouvement  de  retrait  de  l'instrument  donne  nécessairement 
lieu  à  un  écoulement  variable  d'humeur  aqueuse,  et  peut,  en  conséquence, 
être  suivi  d'une  blessure  plus  ou  moins  étendue  de  l'iris,  surtout  si  le  ma- 
lade favorise,  par  des  contractions  musculaires,  cette  issue  de  liquide. 
Toutefois  un  tel  accident,  s'il  survient,  serait  loin  d'avoir  les  mêmes  incon- 
vénients que  la  pratique  conseillée,  en  pareille  circonstance,  dans  nombre 
de  traités,  et  qui  consisterait  à  renoncer  momentanément  à  l'opération 
plutôt  que  d'achever  la  section,  toutes  les  fois  que  la  ponction  ou  la  contre- 
ponction  serait  immédiatement  suivie  d'un  écoulement  de  l'humeur 
aqueuse  assez  abondant  pour  que  l'on  soit  contraint  d'exciser  toute  la  por- 
tion de  l'iris  qui  se  place  au-devant  du  tranchant.  En  se  conformant  à  ce 
beau  conseil,  le  chirurgien  aurait,  presque  toujours,  la  consolation  de  ne 
pas  voir  sa  responsabilité  engagée,  une  seconde  fois,  sur  le  même  malade. 

Les  inconvénients  d'une  plaie  trop  étendue  sont  presque  nuls  ;  car  c'est 
bien  à  tort  qu'on  a  prétendu  que  la  cicatrisation  est  plus  difficile  dans  la 
sclérotique,  membrane  vasculaire,  que  dans  les  parties  de  la  cornée  qui 
Tavoisinent,  moins  riches  en  vaisseaux;  au  contraire  les  inflammations  sont 
bien  moins  fréquentes  dans  la  première  que  dans  la  seconde  de  ces  mem- 
branes. Le  seul  reproche  qu'on  puisse  faire  à  une  section  qui,  par  une 
extrémité,  occupe  la  sclérotique  en  un  point  asymétrique  de  l'autre,  c'est 
qu'une  pareille  disposition  de  la  plaie  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  favo- 
riser la  production  d'un  prolapsus  iridien,  si  la  coaptation  immédiate  des 
bords  de  la  section  ne  se  fait  pas  d'une  manière  satisfaisante.  Encore  a-t-on, 
en  ce  cas,  la  ressource  de  pratiquer  une  iridectomie  préventive. 

Les  inconvénients  d'une  section  trop  peu  étendue  sont  bien  plus  sérieux, 
en  raison  de  la  contusion  des  bords  de  la  plaie  que  produit  alors  la  sortie 
du  cristallin,  et  de  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  évacuer  la  totalité  de 
la  cataracte.  Si  la  section,  trop  étroite,  occupe  cependant  la  périphérie  de 
la  cornée,  on  procède  à  son  élargissement,  soit  à  l'aide  des  ciseaux  que 
nous  avons  dessinés,  soit  avec  les  ciseaux  courbés  sur  le  plat  que  Daviel  a 
imaginés  dans  ce  but.  Ces  ciseaux  sont  bien  plus  faciles  à  manier  qu'un 
couteau  mousse  droit,  devant  lequel  l'œil  fuit  et  se  soustrait  par  un  mou- 
vement de  rotation,  et  dont  l'action  nécessite  une  certaine  pression,  assu- 
rément périlleuse  pour  un  organe  si  largement  ouvert.  Richter  avait  déjà 
traité  de  préjugé  l'opinion  qui  regarde  les  sections  pratiquées  avec  les 
ciseaux  comme  plus  exposées  à  la  suppuration  que  celle  qu'on  a  faites  avec 
un  couteau.  Il  va  sans  dire  que,  malgré  ces  avantages,  le  maniement  des 
ciseaux  exige  une  certaine  délicatesse,  et  que  si  l'opérateur  s'est  aperçu  à 
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temps  de  l'insuffisance  de  la  section,  il  fera  bien  de  ménager  au  sommet 
du  lambeau  une  bride  assez  large  pour  lui  permettre  de  continuer  la  fixa- 
tion de  l'œil  pendant  l'agrandissement  de  la  plaie. 

Si  l'étroitesse  de  la  section  résulte  de  ce  que  les  points  de  ponction  et  de 
contre-ponction  ont  été  choisis  trop  près  du  centre  de  la  cornée,  il  est  impos- 
sible d'y  remédier  par  l'instrument  tranchant.  Nous  conseillons,  en  pareille 
circonstance,  pour  faciliter  le  dégagement  de  la  cataracte,  de  changer  aus- 
sitôt de  procédé  opératoire,  en  se  comportant,  pour  le  reste  de  l'opération, 
comme  si  l'on  avait  à  faire  une  extraction  linéaire  modifiée,  et  en  se  servant 
de  la  curette  de  Critchett  pour  l'extraction  du  noyau. 

B.  V écoulement  prématuré  de  l'humeur  aqueuse  a,  nous  l'avons  dit, 
l'inconvénient  d'exposer  le  chirurgien  à  blesser  l'iris  avec  le  tranchant  du 
couteau.  Cet  accident  survient  d'autant  plus  sûrement  que  l'évacuation  de 
l'humeur  aqueuse  a  suivi  de  plus  près  la  ponction.  On  l'observe  dans  les 
opérations  exécutées  par  des  mains  encore  inexpérimentées,  et  au  moment 
où  le  chirurgien  place  horizontalement  le  couteau,  après  l'avoir  introduit 
dans  une  direction  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  cornée.  Il  en  est  de 
même  si  l'opérateur,  ayant  trop  approché  de  l'iris  la  pointe  de  l'instrument, 
y  imprime  instinctivement,  pour  ne  pas  blesser  cette  membrane,  un 
mouvement  de  retrait,  au  lieu  de  changer  simplement  l'inclinaison  du 
manche. 

Lorsque  l'iris  s'est  transporté,  après  l'évacuation  partielle  ou  totale  de  la 
chambre  antérieure,  au-devant  du  tranchant  du  couteau,  on  réussit  quelque- 
fois à  détourner  cette  membrane,  à  l'aide  de  douces  pressions  exercées  sur 
la  cornée,  avec  la  pulpe  de  l'index.  Mais,  le  plus  souvent,  on  ne  peut  éviter 
l'excision  d'un  lambeau  iridien  plus  ou  moins  étendu,  et,  dans  les  cas  même 
où  l'on  a  réussi  à  éviter  cette  excision  directe,  on  se  voit  ordinairement 
contraint  de  la  faire,  pour  ne  pas  laisser  dans  l'œil  la  portion  de  l'iris  éraillée 
par  le  tranchant.  Il  faut  donc,  après  l'écoulement  prématuré  de  l'humeur 
aqueuse,  soit  régulariser  la  pupille  artificielle  accidentelle,  souvent  séparée 
de  la  pupille  normale  par  une  bride  de  tissu  iridien,  soit  exciser,  par  pré- 
caution, une  portion  de  l'iris.  Lorsque  la  blessure  accidentelle  de  l'iris  sur- 
vient pendant  une  kératotomie  supérieure,  elle  a  encore  pour  inconvénient 
de  remplir  plus  ou  moins  de  sang  la  chambre  antérieure  et  de  gêner  ainsi, 
d'une  manière  très-fâcheuse,  l'exécution  des  temps  suivants  de  l'opération. 
C.  Le  renversement  du  lambeau  n'est  dangereux  que  lorsqu'il  se  répète 
à  plusieurs  reprises  pendant  l'opération,  en  favorisant  ainsi  la  hernie  du  corps 
vitré,  et  lorsque  le  lambeau  cornéen  a  été,  par  ce  fait,  assez  fortement  plié 
pour  qu'il  se  prête  mal  à  une  coaptation  exacte.  Cet  accident  n'est  d'ailleurs 
à  craindre  que  dans  la  kératotomie  supérieure,  lorsqu'on  ne  dispose  pas 
d'un  aide  exercé  ou  que  le  malade  est  très-indocile.  Le  chirurgien  doit,  en 
pareil  cas,  s'attacher,  par-dessus  tout,  à  régulariser  la  coaptation  du  lam- 
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beau,  avant  de  procéder  au  pansement  de  l'œil,  et  ici  le.  bandeau  compres- 
sif  rend  d'excellents  services,  en  combattant  très-efficacement  la  tendance 
que  l'on  observe  dans  certains  lambeaux  de  la  cornée  à  se  renverser 
d'eux-mêmes,  sous  les  paupières  simplement  rapprochées  avec  des 
bandelettes  de  taffetas.  Cet  accident  est  surtout  à  craindre  lorsque  le  plis- 
sement de  la  cornée  a  déterminé  la  production  d'une  traînée  grisâtre  à  la 
base  du  lambeau. 

D.  Accidents  gui  peuvent  survenir  pendant  l'excision  de  l'iris,  dans 
V extraction  à  lambeau  combinée.  —  Si  le  malade  ne  tient  pas  l'œil  dans 
une  immobilité  presque  absolue,  pendant  ce  temps  de  l'opération  si  délicat, 
l'opérateur  est  menacé  de  produire  une  dialyse  variable  de  l'iris,  immédiate- 
ment suivie  d'un  épanchement  sanguin  considérable  dans  l'œil.  On  doit  donc 
s'estimer  heureux  si  l'on  dispose  d'un  aide  intelligent  auquel  on  puisse  con- 
fier le  soin  d'exciser  l'iris,  tandis  que,  soulevant  de  la  main  gauche  la  paupière 
supérieure,  on  attire  un  lambeau  iridien  hors  de  la  plaie,  en  se  tenant  tou- 
jours prêt  à  lâcher  les  pinces,  au  premier  soupçon  d'un  mouvement  brusque 
du  malade.  Si  l'on  ne  dispose  pas  d'une  bonne  assistance,  il  est  bien  préfé- 
rable de  ménager,  au  sommet  du  lambeau,  une  bride  cornéeune  assez  large 
pour  que  l'on  puisse  confier  à  l'aide  la  fixation  du  globe  de  l'œil,  et  procé- 
der soi-même  à  l'iridectomie. 

E.  Insuffisance  de  l'ouverture  capsulaire.  —  Cet  accident  survient  prin- 
cipalement lorsque  la  capsule  a  augmenté  de  consistance,  en  s'épaississant 
par  la  superposition  de  dépôts  de  diverse  nature,  ce  qui  arrive  surtout  dans 
les  cas  de  cataracte  régressive.  La  capsule  peut  encore  échapper  au  tranchant 
du  cystitome,  lorsque  le  malade,  peu  docile,  est  incapable  de  tenir  son  œil 
immobile  pendant  ce  temps  délicat  de  l'opération.  Quand  l'augmentation 
survenue  dans  la  résistance  de  la  capsule  est  un  obstacle  à  l'incision  de  cette 
membrane,  on  peut,  aussitôt  après  l'introduction  du  cystitome,  exercer  une 
douce  pression  sur  la  partie  de  l'œil  opposée  à  la  section,  pression  qui  a  le 
double  avantage  de  refouler  un  peu  le  cristallin  en  avant  et  d'élargir  ainsi  le 
champ  pupillaire,  et,  en  second  lieu,  de  pousser  contre  le  tranchant  la 
membrane  qui  doit  être  divisée.  Il  est  bien  difficile  d'indiquer  jusqu'à  quel 
point  le  chirurgien,  sûr  d'avoir  divisé  la  capsule,  peut  pousser  les  pressions 
qu'il  exerce  ainsi  sur  l'œil  pour  en  chasser  le  cristallin  :  l'expérience  seule 
en  donnera  la  mesure.  D'ailleurs  nous  croyons  que  ML  Sperino  (1)  est  dans 
le  vrai,  lorsqu'il  pense  qu'assez  fréquemment  la  déchirure  de  la  cristalloïde 
est  le  résultat,  non  du  contact  de  la  capsule  avec  le  cystitome,  mais  bien  des 
pressions  exercées  sur  l'œil  pour  chasser  le  cristallin  de  sa  membrane 
d'enveloppe,  et  cette  assertion  est  surtout  exacte  quand  la  cataracte  a  peu  de 

(1)  Voyez  Compte  rendu  du  congrès  d' ophthalmologie  de  Bruxelles*  Paris,  1858, 
p.  458. 
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consistance.  Si  dans  un  cas  donné  le  cristallin  n'avait  aucune  tendance  à 
sortir  de  l'œil,  même  après  avoir  tenté  à  plusieurs  reprises  l'ouverture  de  la 
cristalloïde  au  moyen  d'un  petit  crochet,  nous  conseillons  de  pratiquer  une 
iridectomie  et  de  procéder  tout  de  suite,  au  moyen  de  la  curette  de  Pagen- 
stecher  ou  de  la  nôtre,  à  l'extraction  du  cristallin  dans  sa  capsule. 

F.  Prolapsus  du  corps  vitré.  —  Lorsque,  par  des  pressions  exagérées, 
ou  sous  l'impulsion  d'un  mouvement  brusque  opéré  par  le  malade,  il  s'est 
fait  une  hernie  du  corps  vitré,  avant  que  le  cristallin  ne  se  soit  présenté 
dans  la  plaie,  on  doit  se  conformer  aux  indications  que  nous  avons  men- 
tionnées à  propos  du  dégagement  de  la  cataracte.  Le  prolapsus  est  bien 
moins  redoutable  lorsqu'il  succède  à  l'issue  du  cristallin.  On  peut  alors,  en 
effet,  empêcher,  par  l'occlusion  de  l'œil,  une  perte  considérable  de  ce  mi- 
lieu, aussitôt  que  l'on  s'est  assuré  que  le  lambeau  est  assez  exactement  ap- 
pliqué et  que  l'iris  ne  fait  pas  hernie  dans  la  plaie.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
faudrait  exercer  avec  le  pouce  droit  de  doux  frottements  sur  la  paupière  su- 
périeure, maintenue  abaissée  et  faiblement  tendue  par  l'index  de  la  main 
droite,  dans  le  but  d'exciter  la  contraction  de  l'iris  et  de  déterminer  ainsi  le 
retrait  du  prolapsus. 

C'est  principalement  dans  des  cas  semblables  que  le  bandeau  compressif 
agit  d'une  façon  si  favorable,  en  facilitant,  bien  mieux  que  tout  autre  mode 
de  pansement,  la  coaptation  des  lèvres  de  la  plaie,  tenues  écartées  par  le 
corps  vitré  hernie.  En  outre,  la  douce  compression  que  ce  bandeau  exerce 
sur  l'organe  opéré  combat,  partiellement  au  moins,  la  tendance  aux  hémor- 
rhagies  intra-oculaires  qui  constituent  l'une  des  suites  les  plus  fâcheuses  des 
prolapsus  assez  volumineux  du  corps  vitré.  Du  reste,  une  perte  modérée 
de  ce  milieu  n'a  d'autres  inconvénients  que  ceux  de  s'opposer  ordinairement 
à  l'évacuation  complète  de  tous  les  débris  de  la  cataracte,  de  déterminer 
une  cicatrice  plus  apparente,  de  laisser  pendant  plusieurs  semaines  des  opa- 
citée  filamenteuses  dans  ce  milieu,  de  dévier  faiblement  la  pupille  vers  le 
sommet  de  la  section.  Ce  déplacement  semble  résulter  d'un  léger  enclave- 
ment de  l'iris  dans  la  lèvre  interne  de  la  plaie. 

La  position  horizontale,  dans  laquelle  nous  conseillons  de  placer  le  patient 
pour  l'opération  de  la  cataracte,  diminue  la  fréquence  des  pertes  abondantes 
de  corps  vitré,  et  ce  n'est  pas  dans  les  lois  de  la  pesanteur  qu'il  faut  en 
chercher  la  cause,  mais  bien  dans  la  détente  musculaire  générale  qui  se 
fait  chez  les  personnes  couchées.  L'emploi  des  anesthésiques,  notamment 
de  l'éther,  en  augmentant  cette  résolution,  diminue  encore  de  beaucoup  les 
chances  d'une  hernie  du  corps  vitré. 

G.  Accidents  rares  de  l'extraction  à  lambeau.  —  Il  peut  arriver,  au 
moment  même  de  la  ponction,  qu'en  transportant  brusquement  le  couteau, 
d'abord  perpendiculaire  à  la  surface  cornéenne,  parallèlement  à  la  surface 
de  l'iris,  on  casse  la  pointe  de  l'instrument,  qui  tombe  alors  dans  la  chambre 
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antérieure.  Le  même  accident  peut  survenir,  au  moment  de  la  contre- 
ponction,  si  l'on  se  sert  d'un  instrument  trop  faible.  Il  arrive  parfois  aussi 
que  la  pointe  du  couteau  se  recourbe,  au  moment  où  l'on  pratique  la  contre- 
ponction,  et  que  l'instrument  devienne,  par  ce  seul  fait,  tout  aussi  impropre 
à  faire  cette  dernière  que  s'il  avait  perdu  sa  pointe.  Il  est  indispensable,  en 
pareil  cas,  d'exécuter  la  contre-ponction  avec  un  autre  couteau  à  cataracte, 
comme  nous  l'avons  vu  faire  quelquefois  avec  une  rare  habileté  par 
M.  Sichel.  Cette  manière  d'agir,  assez  délicate,  il  est  vrai,  est  de  beaucoup 
préférable  à  celle  que  l'on  trouve  conseillée  dans  les  traités,  et  qui  consiste 
à  porter  toute  son  attention  sur  l'évacuation  de  la  pointe  cassée,  sans  se 
préoccuper,  pour  l'instant,  de  la  sortie  du  cristallin  cataracte. 

Il  est  beaucoup  plus  aisé,  en  effet,  de  donner  un  semblable  conseil  que  de 
le  mettre  à  exécution,  et  il  est  bien  plus  facile  de  procéder  à  l'extraction  de 
la  pointe,  lorsqu'on  a  largement  ouvert  l'œil  par  une  section  à  lambeau 
qu'au  travers  d'une  section  linéaire  bien  plus  étroite,  comme  celle  qui  existe 
après  le  reirait  du  couteau. 

Nous  nous  contenterons  de  mentionner  ici  la  blessure  de  la  conjonctive 
et  des  paupières,  qui,  en  amenant  un  écoulement  de  sang  quelquefois  assez 
abondant,  gêne  l'exécution  de  l'opération  et  déroute  un  chirurgien  peu 
expérimenté. 

L'un  des  accidents  les  plus  fâcheux  qui  puissent  se  présenter  dans  le 
cours  de  l'extraction  à  lambeau,  c'est  la  coaptation  vicieuse  de  ce  dernier. 
Le  plus  souvent,  elle  résulte,  non  de  ce  qu'on  a  manqué  à  tailler  ce  lambeau 
assez  régulièrement,  mais  bien  plutôt  de  ce  qu'on  n'a  pas  réussi  à  évacuer 
complètement  la  cataracte. 

Parfois  la  cornée  s'enfonce,  se  déprime  en  forme  d'entonnoir,  et  la  plaie 
reste  béante,  de  telle  sorte  que  l'air  s'insinue  sous  la  cornée  avec  une  ex- 
trême facilité.  Il  faut  attendre  alors,  en  exerçant  sur  l'œil  une  douce  com- 
pression, qu'une  partie  de  l'humeur  aqueuse  se  soit  reproduite,  pour  pouvoir 
donner  issue  à  cet  air,  de  la  manière  usitée  pour  l'évacuation  des  masses 
corticales.  Mais  il  serait  inutile  de  temporiser  à  l'excès,  si  l'on  remarquait 
que  la  reproduction  de  l'humeur  aqueuse  ne  favorisât  point  la  sortie  de  l'air 
et  améliorât  notablement  la  coaptation  de  la  plaie.  On  se  contenterait  alors 
de  serrer  plus  fortement  le  bandeau  compressif,  pour  corriger  le  défaut  de 
cette  coaptation.  Nous  n'approuvons  pas  le  conseil  que  M.  Arlt  (1)  donne, 
du  reste  assez  timidement,  d'ouvrir  la  membrane  hyaloïde  et  de  provoquer 
une  hernie  du  corps  vitré,  afin  d'obtenir  une  coaptation  plus  parfaite  du 
lambeau. 

L'accident  le  plus  formidable  que  l'on  puisse  observer  dans  l'extrac- 
tion à  lambeau  (et  même  après  des  sections  linéaires),  c'est  qu'après  la  sortie 

(1)  Die  Krankheiten  des  Auges,  Bd.  II,  S.  317. 
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du  cristallin  il  se  produise  une  héinorrhagie  intra-oculaire  tellement  abon- 
dante qu'elle  finisse  peu  à  peu  par  expulser  complètement  le  corps  vitré. 
Cet  accident  est  heureusement  fort  rare,  et  n'a  été  observé  que  sur  des 
yeux  ayant  des  tendances  manifestes  au  glaucome  ou  chez  des  personnes 
hémophiles. 

ARTICLE  XII. 

SOINS  A  DONNER  AUX  OPÉRÉS  DE  CATARACTE  PAR  EXTRACTION  A  LAM- 
BEAU, ET  MOYENS  DE  REMÉDIER  AUX  ACCIDENTS  QUI  PEUVENT  SUIVRE 
CETTE  OPÉRATION. 

Après  toute  extraction  à  lambeau,  l'œil  est  si  largement  ouvert  qu'il  est 
urgent  de  procurer  à  cet  organe  un  repos  complet,  pendant  quelques  jours, 
pour  permettre  à  la  cicatrisation  de  se  faire  par  première  intention.  Or, 
nous  l'avons  déjà  dit  ailleurs,  le  meilleur  moyen  d'immobiliser  les  yeux  con- 
siste à  les  maintenir  fermés  à  l'aide  du  bandeau  compressif,  tandis  qu'on 
prescrit  au  patient  de  garder,  pendant  quelques  jours,  le  décubitus  dorsal. 
Le  premier  jour,  le  malade  doit  rester  étendu  sur  le  dos,  il  n'existe  qu'un 
petit  nombre  de  circonstances  où  l'on  soit  obligé  de  le  faire  coucher  sur  le 
flanc,  du  côté  opposé  à  celui  de  l'œil  opéré.  Grâce  à  l'emploi  du  bandeau 
compressif,  il  est  superflu  de  mettre  une  garde-malade  à  demeure  au  chevet 
de  l'opéré,  comme  on  était  autrefois  contraint  de  le  faire.  La  seule  précau- 
tion qu'il  faille  prendre  consiste  à  attacher  faiblement,  pour  la  nuit,  les 
mains  du  malade  à  la  barre  de  son  lit,  de  telle  sorte  qu'il  ne  puisse,  pendant 
le  sommeil  ou  au  réveil,  les  porter  à  ses  yeux  par  un  mouvement  brusque  et 
irréfléchi. 

Si,  pendant  les  premières  heures  qui  suivent  l'opération,  le  malade  ac- 
cuse des  douleurs  légères  dans  l'œil  opéré,  il  ne  faut  pas  y  attacher  beaucoup 
d'importance,  et,  il  y  a  plus,  ce  symptôme  nous  paraît  plus  favorable,  chez 
les  sujets  âgés,  qu'une  insensibilité  absolue  de  l'organe  opéré. 

Quant  au  régime  alimentaire,  il  se  composera,  les  premiers  jours,  de 
mets  liquides  d'une  température  peu  élevée,  qu'il  est  prudent  d'administrer, 
pendant  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  l'extraction,  en  se  contentant 
de  soulever  légèrement  la  tête  du  patient;  tandis  qu'il  est  permis,  au  delà 
de  ce  terme,  de  l'asseoir  sur  son  lit  pour  le  repas.  Il  serait  téméraire  de  mo- 
difier à  l'excès  le  régime  accoutumé  des  opérés,  surtout  lorsqu'ils  ont  un  âge 
avancé;  nous  conseillons,  par  exemple,  de  ne  point  les  priver  de  vin,  lors- 
qu'ils en  boivent  habituellement.  On  est  aujourd'hui  revenu  de  l'opinion 
fausse  qui  condamnait  les  cataractes  à  un  régime  débilitant,  pour  les  prépa- 
rer (1)  à  l'extraction;  on  se  contente  maintenant  de  leur  donner,  à  la  veille 

(1)  Comme  préparation  à  l'extraction  nous  devons  signaler  les  instillations  d'atro- 
Wecker.—  2e  ÉDIT.  II.  —  16 
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de  l'opération,  un  léger  purgatif,  pour  leur  permettre  de  garder  aussi  rigou- 
reusement que  possible  le  décubitus  dorsal,  pendant  les  premiers  jours  qui 
la  suivent.  Nous  espérons  qu'on  abandonnera  bientôt  aussi  l'usage  d'un  sé- 
vère régime,  après  l'extraction  de  la  cataracte.  M.  Braun,  de  Moscou,  a 
observé,  dans  la  statistique  de  ses  opérations  d'extraction,  un  revirement  des 
plus  favorables,  depuis  qu'il  a  pris  le  parti  de  donner  à  ses  malades,  aussitôt 
après  l'opération,  30  ou  kO  grammes  d'eau-de-vie  ou  de  vin  de  Xérès  (1). 

Dans  le  but  de  procurer  une  nuit  tranquille  à  l'opéré,  souvent  encore  en 
proie  à  l'agitation  qu'a  produite  chez  lui  la  crainte  de  l'opération,  nous  avons 
l'habitude  de  lui  administrer,  le  soir,  une  faible  dose  d'acétate  de  morphine, 
ou  mieux  encore  de  narcéine,  à  l'emploi  de  laquelle  nous  revenons  quelque- 
fois deux  ou  trois  nuits  de  suite. 

Pour  n'omettre  aucune  des  précautions  qu'exige  une  opération  aussi 
délicate,  on  pourrait,  à  la  rigueur,  éprouver,  quelques  jours  à  l'avance,  la 
tolérance  du  sujet  pour  les  narcotiques  :  on  serait  sûr  de  prévenir  ainsi  les 
vomissements  si  fâcheux  qui  en  suivent,  dans  certains  cas,  l'administration 
la  plus  prudente. 

La  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  débute,  suivant  M.  Arlt,  par  la  partie 
moyenne,  tandis  que  la  cicatrisation  des  membranes  de  Descemet  et  de 
Bowman  ne  s'effectue  qu'en  dernier  lieu.  Lorsque  la  section  a  été  faite  dans 
la  sclérotique,  la  cicatrisation  débute  par  le  tissu  sous-conjonctival,  puis  elle 
se  fait  dans  les  parties  les  plus  profondes  de  la  sclérotique  et  se  termine  par 
les  parties  médianes,  ku  bout  de  vingt-quatre  ou  de  quarante-huit  heures, 
cette  réunion  s'est  produite,  pour  la  cornée,  quoique  la  cicatrice  soit  encore 
dépourvue  de  solidité  et  réclame  rigoureusement  la  conservation  du  bandeau 
compressif.  Pour  la  sclérotique  la  réunion  complète  s'effectue  avec  un  peu 
plus  de  lenteur,  mais  la  coaptation  est  très-accélérée  par  la  réunion  rapide 
du  lambeau  conjonctival. 

Les  dangers  qui  résident  dans  les  efforts  violents  de  toux  et  d'éternu- 

pine  que  l'on  fait,  à  deux  ou  trois  reprises,  la  veille  de  l'opération,  et  le  matin  même 
de  ce  jour.  Quelques-uns  de  nos  confrères  anglais  ont,  à  tort,  prétendu  qu'on  s'expose 
ainsi  à  blesser  l'iris,  par  l'effet  de  l'accroissement  en  épaisseur  qui  survient  dans  cette 
membrane,  lorsque  la  pupille  se  dilate  fortement.  Quoique,  après  l'écoulement  de  l'hu- 
meur aqueuse,  la  dilatation  dé  la  pupille  diminue  sensiblement,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  le  rétrécissement  de  cet  orifice  est  moindre  lorsqu'on  a  préalablement  instillé 
dans  l'œil  une  solution  mydriatique,  que  quand  on  s'est  abstenu  de  cette  précaution. 
Ajoutons  que  la  dilatation  pupillaire  reparaît,  au  moins  en  partie,  dès  que  l'humeur 
aqueuse  est  reproduite.  Rien  n'empêche  d'ailleurs  d'instiller,  de  nouveau,  quelques 
gouttes  de  la  solution  d'atropine,  immédiatement  après  l'extraction  de  la  cataracte, 
car  nous  avons  acquis  la  conviction  intime  que  l'atropine  n'exerce  dans  ces  circon- 
stances aucune  action  irritante  sur  l'iris  ;  comme  quelques  auteurs  l'ont  prétendu. 
(1)  Archiu  fur  Ophthalm.,  Bd.  XI,  A.  1,  S.  200. 
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ment(l),  en  menaçant  de  rompre  une  cicatrice  récente,  ne  sont  pas  à  crain- 
dre tant  que  l'œil  est  sous  le  bandeau  compressif  ;  ils  s'éloignent  d'ailleurs 
rapidement,  huit  ou  dix  jours  après  l'opération. 

Tandis  que,  dans  les  cas  où  tout  s'est  bien  passé,  le  chirurgien  peut,  en 
général,  être  tranquille  sur  la  cicatrisation  de  la  plaie,  quatre  ou  cinq  jours 
après  l'extraction,  l'iris  reste  la  source  de  dangers  qui  quelquefois  n'appa- 
raissent qu'au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines.  Nous  conseillons  de  lever  le 
bandeau  dès  le  surlendemain  et  de  réitérer  les  instillations  d'atropine, 
chaque  fois  qu'on  renouvelle  le  pansement,  pour  en  continuer  l'usage  du- 
rant quelques  semaines  encore;  sauf  toutefois  lorsqu'on  a  extrait  la  cataracte 
sans  ouvrir  sa  capsule^  cas  dans  lesquels  nous  nous  abstenons,  en  général, 
complètement  des  instillations  d'atropine. 

Si,  les  suites  de  l'opération  ayant  été  régulières  et  les  trois  ou  quatre  pre- 
miers jours  s'étant  écoulés  sans  accident,  le  malade  accuse  une  constipation 
persistante,  déterminée  par  un  changement  forcé  de  régime,  il  convient  de 
la  combattre,  à  l'aide  d'un  léger  purgatif  (30  grammes  d'huile  de  ricin),  en 
vue  de  prévenir  de  violents  efforts  musculaires,  au  moment  de  la  première 
défécation. 

Quand  les  opérés  sont  très-avancés  en  âge,  il  devient  dangereux  d'exiger 
qu'ils  prolongent  le  décubitus  sur  le  dos,  et  ce  n'est  peut-être  pas  impuné- 
ment qu'on  les  y  retiendrait  plus  de  un  ou  deux  jours.  Nous  croyons  qu'on 
s'est  plu  à  exagérer,  sans  raison  suffisante,  les  soins  à  donner  aux  opérés 
de  cataracte,  et  qu'il  faut  attribuer  au  changement  introduit  dans  leurs  habi- 
tudes, à  un  âge  très-avancé,  la  terminaison  funeste  observée  après  certaines 
opérations  d'extraction,  si  inoffensives  en  elles-mêmes  pour  la  santé  géné- 
rale. 

A  quelles  règles  faul-il  se  conformer  quand  la  cicatrisation  ne  suit  pas  une 
marche  régulière? 

Nous  avons  dit  plus  haut  que,  pendant  les  premières  heures  qui  suivent 
l'extraction,  le  malade  accuse,  la  plupart  du  temps,  dans  l'œil,  une  sensation 
de  pesanteur  ou  même  de  légères  douleurs.  Si  cette  sensibilité  se  prolonge 
jusqu'au  commencement  de  la  soirée,  nous  administrons  le  narcotique  un 
peu  plus  tôt  qu'à  l'ordinaire,  pour  provoquer  le  sommeil  qui  est,  en  pareil 
circonstance,  le  meilleur  remède,  ou  nous  avons  tout  de  suite  recours  à  une 
injection  de  morphine  à  la  tempe.  Dans  les  cas  où,  pendant  la  soirée,  ilsur- 
vient  un  larmoiement  abondant  du  côté  opéré,  et  où  ie  patient  indique  une 
forte  sensation  de  chaleur  sous  le  bandeau  compressif,  M.  de  Graefe  (2)  veut 

(1)  Pour  combattre  l'envie  d'éternuer,  M  Arlt  conseille  au  malade  d'appliquer  for- 
tement la  face  palmaire  du  pouce  sur  la  muqueuse  palatine,  tout  en  arrière  des  inci- 
sives supérieures  et  au  niveau  du  trou  incisif. 

(2)  Voyez  la  lettre  publiée  dans  le  Traité  de  M.  Zehender,  2e  édit.  Erlangen,  1861, 
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qu'on  lève  l'appareil  et  que  l'on  pratique  une  saignée,  en  même  temps  qu'on 
donne  à  l'intérieur  de  50  à  80  centigrammes  de  calomel  ou  de  nilre.  Nous 
sommes  loin  de  partager  cette  manière  de  voir  ;  car,  outre  que  nous  con- 
sidérons les  déplétions  sanguines  comme  plus  funestes  que  salutaires  pour 
la  cicatrisation,  nous  nous  garderions  bien  d'enlever  aux  opérés  la  sécurité 
dont  ils  ont  si  grand  besoin,  en  les  saignant  quelques  heures  après  l'extrac- 
tion. 

Si  le  sommeil  ne  vient  pas  mettre  un  terme  à  la  sensation  de  cuisson  ou 
aux  douleurs  que  le  malade  éprouve,  nous  nous  contentons  de  lever  le  ban- 
deau pour  la  nuit  et  faisons  une  seconde  injection  de  morphine.  Lorsque, 
le  lendemain,  le  malade  continue  à  se  plaindre  de  son  œil,  il  est  indispen- 
sable de  soumettre  cet  organe  à  un  examen  très-attentif.  La  flamme  d'une 
simple  bougie  suffit  alors  pour  l'éclairage  latéral,  dont  on  se  trouve  si  bien, 
en  pareille  circonstance.  Si  alors  on  remarque  que  la  coaptation  du  lambeau 
soit  défectueuse,  et  que  son  bord  prenne  une  légère  teinte  d'un  blanc  jau- 
nâtre d'où  partent  en  se  dirigeant  vers  le  centre  de  la  cornée  quelques 
stries  grisâtres  et  légèrement  ondulées,  on  a  tout  lieu  de  craindre  le  dévelop- 
pement d'un  abcès  arciforme,  et  la  meilleure  manière  de  le  prévenir  est  de 
forcer  la  coaptation  en  appliquant  le  bandeau  compressif  serré. 

Quoiqu'il  répugne,  au  premier  abord^  de  placer  cet  appareil  sur  un  œil 
dont  les  paupières  commencent  à  se  tuméfier  et  qui  devient  le  siège  d'une 
sécrétion  muco-purulente,  l'expérience  n'en  a  pas  moins  prouvé  que  c'est, 
en  pareil  cas,  le  moyen  le  plus  efficace,  et  il  faut  y  recourir,  en  prenant  la 
précaution  de  renouveler  le  bandeau  de  trois  heures  en  trois  heures,  jusqu'à 
ce  que  la  sécrétion  ait  manifestement  diminué;  tout  en  instillant,  à  chaque 
pansement,  quelques  gouttes  d'atropine  entre  les  paupières. 

Si,  le  lendemain  de  l'opération,  l'examen  de  l'œil  démontre  que  la  tumé- 
faction de  la  paupière,  tendue  et  luisante,  le  chémosis  conjonctival  et  la 
sécrétion  muco-purulente,  dont  le  produit  s'accumule  dans  le  grand  angle 
de  l'œil,  ne  résultent  pas  d'une  suppuration  localisée  au  niveau  des  lèvres  de 
la  plaie  ;  mais  que  ces  accidents  accompagnent  une  production  de  globules 
purulents  qui  s'opère  aux  dépens  d'une  grande  partie  du  lambeau;  qu'une 
suppuration  diffuse  tende  à  s'établir,  et  qu'enfin  l'humeur  aqueuse  se  trouble 
et  devienne  jaunâtre,  nous  abandonnons,  pour  un  temps,  la  compression  de 
l'œil,  et,  sans  négliger  les  instillations  d'atropine,  nous  faisons  appliquer  sur 
les  paupières,  pendant  plusieurs  heures  par  jour,  des  compresses  imbibées 
d'une  infusion  de  camomille  à  40  ou  45  degrés  centigrades. 

Cette  suppuration  diffuse,  qui  s'observe  très-rarement  en  dehors  des  cas 
de  marasme  sénile  avancé  et  d'affections  profondes  du  corps  vitré,  s'établit 

p.  429,  et  les  soins  à  donner  aux  opérés  par  extraction  linéaire  (Archiv,Tid.  12,  A.  I, 
p.  185). 
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habituellement  de  trente-six  à  quarante-huit  heures  après  l'opération  à  lam- 
beau ordinaire,  de  douze  à  vingt-quatre  heures  après  l'extraction  linéaire 
combinée.  Elle  ne  s'annonce  qu'exceptionnellement  par  des  douleurs  vives  : 
d'ailleurs,  elle  détermine  d'autant  plus  sûrement  la  fonte  purulente  de  l'œil, 
que  le  régime  auquel  on  soumet  alors  le  malade  est  plus  débilitant.  Les  ap- 
plications glacées,  que  nous  réprouvons,  d'une  manière  générale,  après  toute 
opération  d'extraction,  sont,  en  pareil  cas,  du  plus  fâcheux  effet. 

Quant  au  traitement  que  l'on  a  coutume  de  prescrire  à  l'apparition  des 
accidents  graves  qui  suivent  l'extraction  à  lambeau,  il  convient  de  l'appro- 
prier à  l'âge  et  au  tempérament,  en  ayant  surtout  en  vue  la  cause  présu- 
mée des  phénomènes  morbides  que  l'on  veut  combattre. 

Si  l'on  croit  devoir  attribuer  les  symptômes  inflammatoires  survenus 
aux  lésions  produites  par  le  passage  du  cristallin  et  à  la  rétention  de  frag- 
ments de  cataracte  dans  l'œil  opéré,  et  si  enfin  le  sujet  est  assez  robuste, 
nous  combinons  avec  l'emploi  alternatif  du  bandeau  des  compresses  chaudes 
et  des  frictions  d'onguent  mercuriel  belladone,  sur  le  front  et  la  tempe, 
l'usage  interne  du  calomel  que  nous  administrons,  de  deux  heures  en  deux 
heures,  à  la  dose  de  10  centigrammes. 

Lorsque,  au  contraire  (et  ce  qui  est  presque  la  règle),  nous  avons  affaire 
à  un  sujet  manifestement  atteint  de  marasme  sénile,  et  quand  la  suppura- 
tion, nous  paraissant  résulter  de  l'état  déplorable  de  sa  santé  générale,  est, 
en  quelque  sorte,  sans  corrélation  avec  une  altération  de  l'iris,  nous  nous 
hâtons  de  recourir  à  une  médication  corroborante,  notamment  à  l'emploi 
des  alcooliques,  du  quinquina,  etc.  Grâce  à  l'usage  de  ces  moyens  combi- 
nés, aux  fomentations  chaudes,  on  est  quelquefois  assez  heureux  pour 
arrêter  la  suppuration,  au  point  de  pouvoir  conserver  la  forme  de  l'œil, 
ou  même  établir,  plus  tard,  avec  chance  de  succès,  une  pupille  artifi- 
cielle. 

Les  dangers  qui  surgissent  du  côté  de  l'iris  ne  se  manifestent  ordinaire- 
ment dans  l'extraciion  à  lambeau  que  plusieurs  jours  après  l'opération, 
sauf  toutefois,  dans  les  cas  assez  rares  où  éclate  une  iritis  purulente  (irido- 
phakitis)  qui  entraîne  ultérieurement  la  suppuration  du  lambeau  (1).  Les 
malades  accusent,  au  début  de  l'iritis,  des  douleurs  gravatives  plus  ou 
moins  intenses  dans  la  région  du  sourcil,  puis  l'œil  devient  larmoyant  et 
s'injecte,  sans  présenter  un  chémosis  considérable.  On  reconnaît  alors,  à 
l'aide  de  l'éclairage  latéral,  que  l'humeur  aqueuse  s'est  altérée  dans  sa 
transparence,  et  que  l'orifice  pupillaire  commence  à  se  rétrécir,  malgré 
l'usage  des  mydriatiques.  En  pareille  circonstance,  nous  multiplions  les 
instillations  d'atropine,  nous  éprouvons  la  tolérance  du  sujet  à  l'égard  des 
compresses  chaudes,   et  nous  administrons  à  l'intérieur,    et  à  doses  ré- 

(1)  Dans  l'extraction  linéaire  combinée,  l'iritis  éclate  beaucoup  plus  tôt. 
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fractées,  du  calomel  ou  du  bichlorure  de  mercure.  C'est  à  cause  de  la  né- 
cessité de  rapprocher  les  instillations  d'atropine  que  le  concours  d'une 
garde-malade  sûre  et  adroite  est,  en  pareil  cas,  pour  ainsi  dire  indispen- 
sable. 

Lorsqu'il  est  survenu,  pendant  la  période  de  cicatrisation,  un  prolapsus 
iridien,  le  meilleur  moyen  de  parer  aux  accidents  consiste  à  prolonger,  le 
plus  possible,  l'application  du  bandeau  compressif.  La  hernie  de  l'iris  se 
ratatine  alors  peu  à  peu  ;  mais  il  reste  une  déviation  de  la  pupille  plus  ou 
moins  marquée,  et  quelquefois  assez  grande  pour  que  cet  orifice  dispa- 
raisse en  arrière  de  l'opacité  cornéenne  pigmentée  qui  avoisine  la  sec- 
tion. 

Les  ponctions,  les  ablations,  enfin  les  cautérisations  de  la  hernie  in- 
dienne au  moyen  du  nitrate  d'argent,  sont  moins  aptes  à  accélérer  la  marche 
si  traînante  de  la  cicatrisation  que  l'application  prolongée  du  bandeau 
compressif.  Aussi,  ce  moyen  est-il  encore,  de  tous,  le  plus  efficace  contre 
les  modifications  de  courbure  si  fâcheuses  qui  succèdent  presque  constam- 
ment à  l'enclavement  permanent  d'une  partie  de  l'iris  dans  la  plaie.  M.  de 
Graefe  conseille,  lorsque  le  prolapsus  de  l'iris  est  recouvert  dune  couche 
plastique  épaisse,  ce  qui  n'arrive  qu'à  une  époque  assez  éloignée  de  l'opé- 
ration, de  pratiquer  l'ablation  de  cette  hernie,  au  moyen  de  son  couteau  à 
cataracte. 

Parmi  les  troubles  généraux  que  l'on  a  observés  consécutivement  à 
l'extraction  de  la  cataracte,  ou  pour  mieux  dire,  au  régime  rigoureux  auquel 
on  avait  soumis  les  opérés,  nous  signalerons  essentiellement  les  pneumonies 
hypostatiques  des  vieillards  :  aussi  faut-il  ausculter  très-attentivement  le 
sujet  lorsqu'il  accuse  une  oppression  prolongée,  même  après  qu'on  l'a  assis 
un  certain  temps  sur  son  lit. 

Les  vomissements  consécutifs  à  l'opération  de  la  cataracte  sont  bien 
moins  fréquents  après  l'extraction  qu'après  l'abaissement.  Lorsqu'il  sur- 
viennent, on  les  combat  en  administrant  des  lavements  opiacés  et  en 
faisant  prendre  au  malade  de  petits  fragments  de  glace,  de  faibles  doses  de 
morphine,  etc. 

Un  accident  rare,  mais  très-grave,  observé  après  l'opération  de  la  ca- 
taracte, a  été  l'apparition  d'un  accès  de  manie  (Zehender,  Siebel,  Magne, 
Borelli).  Cette  complication  peut  être  mise  sur  le  compte  de  l'isolement 
complet  dans  lequel  on  plonge  le  patient,  en  lui  bandant  les  yeux  et  en  lui 
imposant,  pendant  quelque  temps,  une  immobilité  et  un  repos  absolus. 

Quant  à  l'usage  des  lunettes,  que  l'on  fait  bien  de  renvoyer  à  deux 
ou  trois  mois  au  moins  après  l'opération,  il  en  sera  question  dans  l'article 
Aphakie. 
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QUELQUES    CONSIDÉRATIONS     SUR     L'OPÉRATION    DE    LA    CATARACTE 
ENVISAGÉE    D'UNE    MANIÈRE    GÉNÉRALE. 

\o  Faut-il  opérer  un  œil  de  cataracte  lorsque  Vautre  est  complètement 
sain  ? —  M.  de  Graefe  (1)  résout  cette  question  par  l'affirmative,  à  la  con- 
dition toutefois  que  le  procédé  opératoire  indiqué  par  la  nature  de  la  cata- 
racte possède,  en  lui-même,  toutes  les  garanties  désirables  d'un  succès  assuré. 
Il  ne  peut,  en  conséquence,  être  ici  question  que  des  différentes  mé- 
thodes d'extraction  linéaire  et  de  discision.  Il  y  a  tant  d'avantage  à  voir  des 
deux  yeux,  même  sans  vision  binoculaire,  que  l'on  ne  saurait  hésiter 
devant  les  faibles  inconvénients  que  présente  l'absence  de  fusion  des  images 
rétiniennes.  L'expérience  a  prouvé  que,  malgré  l'extrême  différence  que 
l'on  établit  entre  deux  yeux,  relativement  à  leur  réfringence,  en  enlevant 
l'un  des  cristallins,  c'est-à-dire  en  privant  l'œil  opéré  de  sa  faculté  accom- 
modatrice  et  en  le  rendant  presque  toujours  fortement  hypermétrope,  on 
n'abolit  pas  pour  cela  nécessairement  la  faculté  de  confondre  en  une  seule 
les  deux  images,  ou,  autrement  dit,  la  vision  binoculaire.  Les  moyens  dont 
on  s'est  servi  pour  constater  le  rétablissement  de  cette  faculté,  après  l'opé- 
ration de  la  cataracte,  ont  consisté  :  1°  à  apprécier  la  déviation  que  l'œil 
opéré  exécute,  en  arrière  d'un  verre  prismatique,  pour  échapper  à  la  diplo- 
pie  ;  2°  à  noter  l'apparition  d'images  doubles,  lorsque,  dans  cette  expé- 
rience, l'angle  du  prisme  employé  a  dépassé  la  force  adductrice  ou  abductrice 
dont  un  œil  normal  dispose.  Un  moyen  bien  plus  simple,  à  notre  avis,  de 
s'assurer  de  la  persistance  de  la  faculté  de  fondre  les  images,  après  une 
opération  de  cataracte  unilatérale,  réside  dans  l'usage  du  stéréoscope, 
instrument  dont  l'emploi  peut  encore  servir  à  combattre,  en  pareille  circon- 
stance, un  défaut  d'aptitude  à  la  vision  binoculaire  (Javal),  ou  même  la 
diplopie  observée,  dans  certains  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

D'ailleurs,  hâtons-nous  de  le  dire,  le  plupart  des  malades  opérés  de  ca- 
taracte, d'un  seul  côté,  sont  privés  de  la  vision  binoculaire;  mais  l'œil 
exclu  pendant  la  fixation  n'est  pas,  pour  cela,  dévié  d'une  manière  appa- 
rente. Ce  déplacement  est  ordinairement  si  minime,  qu'il  ne  se  révèle  à 
l'opérateur  que  si,  ordonnant  au  sujet  de  fixer  de  près  un  petit  objet,  il 
voile  alternativement  l'un  des  yeux  avec  un  verre  dépoli.  Généralement, 
en  ce  cas,  des  prismes,  placés  en  divers  sens  devant  l'œil  opéré  ne  déter- 
minent pas  de  diplopie. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  les  avantages  considérables 

(1)  Archiv  fiir  Ophthalmologie,  Bd.  II,  A.  2,  p.  177. 
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que  procure  le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire,  en  permettant  à 
l'opéré  une  exacte  appréciation  des  distances  et  en  lui  rendant  la  perception 
du  relief;  nous  insistons  plutôt  sur  le  bienfait  qu'il  tire  de  l'élargissement 
de  son  champ  visuel  et  de  l'amélioration  de  son  orientation,  alors  même 
qu'il  ne  jouit  pas  de  la  vision  binoculaire.  Tout  au  plus,  l'absence  de  cette 
faculté  pourrait-elle,  à  la  longue,  déterminer  dans  l'œil  exclu  de  la  fixation 
une  amblyopie  d'un  degré  variable;  mais  outre  que  l'expérience  apprend  à 
ne  faire  chez  les  adultes  que  peu  de  cas  de  ce  danger,  on  peut  le  combattre 
efficacement  en  soumettant  l'œil  opéré  à  des  exercices  méthodiques. 

Les  éblouissements,  l'asthénopie,  la  diplopie,  auxquels  l'opération  de  la 
cataracte  unilatérale  peut  donner  lieu.,  suivant  quelques  auteurs,  sont,  si 
tant  est  qu'ils  existent  ,  des  phénomènes  passagers  qui  ne  doivent  pas 
contre-indiquer  l'opération, 

Dans  tous  les  cas,  l'opportunité  de  l'opération  est  avérée  lorsque  le  second 
œil  devient  manifestement  le  siège  d'une  opacité  cristallinienne  à  marche 
progressive.  Nous  croyons  tout  à  fait  irrationnel  d'attendre,  en  pareille 
circonstance,  pour  attaquer  la  cataracte,  que  la  cécité  de  l'autre  œil  soit 
tellement  avancée  que  le  sujet  ne  puisse  plus  se  conduire.  Il  nous  semble 
bien  préférable  de  pratiquer  l'opération  à  une  époque  à  laquelle  l'esprit  du 
malade  n'est  pas  aussi  fâcheusement  affecté  par  la  décadence  progressive 
de  sa  vue  ;  car  on  sait  quelle  funeste  influence  exerce  cette  prostration  mo- 
rale sur  l'état  général. 

2°  Faut-il,  dans  tous  les  cas,  attendre  la  maturité  de  la  cataracte  pour 
procédera  l'extraction? —  Le  vieux  préjugé,  en  vertu  duquel  on  s'est 
abstenu  jusque  dans  ces  derniers  temps,  d'extraire  tout  cristallin  dont  les 
éléments  n'étaient  pas  atteints  presque  totalement  de  transformation  cala- 
racteuse,  a  privé  bien  des  vieillards  de  la  joie  de  recouvrer  la  vue.  Il  existe., 
en  effet,  un  bon  nombre  de  cataractes  séniles  dont  la  marche  est  tellement 
lente  que,  vouloir  attendre,  pour  les  extraire,  qu'elles  soient  parvenues  à 
maturité,  ce  n'est  rien  moins  que  remettre  à  jamais  l'opération.  Du  reste 
l'extraction  de  la  cataracte  sans  ouverture  de  sa  capsule,  l'extraction  com- 
binée et  à  temps  espacés,  ainsi  que  l'extraction  linéaire  combinée,  sont  des 
méthodes  applicables  aux  cataractes  séniles  incomplètes,  et  l'on  peut,  dès 
à  présent,  avancer  qu'en  règle  générale,  tout  sujet  atteint  de  cataracte 
incomplète  double  doit  être  soumis  à  l'opération,  dès  que  les  troubles  de  sa 
vue  sont  assez  avancés  pour  l'empêcher  de  se  livrer  à  ses  occupations  jour- 
nalières, de  lire  et  surtout  de  se  conduire. 

3°  Quels  inconvénients  y  a-t-il  à  reculer,  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long,  l'opération  de  la  cataracte?  —  Tandis  que  l'expérience  jour- 
nalière démontre  qu'un  œil  exclu  de  l'acte  de  la  vision  binoculaire,  et  qui 
n'est  pas  employé  isolément,  tombe,  par  cela  même,  assez  rapidement  dans 
une  amblyopie  marquée,  alors  que  l'obstacle  qui  s'oppose  à  ce  qu'il  parti- 
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cipe,  pendant  la  fixation,  à  la  vision  binoculaire,  ne  réside  pas  dans  un 
défaut  de  transparence  de  ses  milieux,  c'est  ordinairement  le  contraire  qui 
s'observe  quand  l'exclusion  de  l'œil  est  le  résultat  de  la  présence  d'une  ca- 
taracte simple. 

L'existence  de  l'écran  opaque  que  constitue,  en  arrière  de  l'iris,  le  cris- 
tallin cataracte,  et  l'absence  consécutive  d'image  rétinienne  (image  que  l'œil 
n'est  pas,  en  conséquence,  contraint  de  supprimer  par  un  effort  instinctif), 
expliquent,  jusqu'à  un  certain  point,  la  persistance  de  ia  sensibilité  de  la 
rétine,  même  après  un  temps  relativement  énorme,  puisqu'on  l'a  vue  con- 
servée après  un  espace  de  quarante  et  même  de  soixante  ans  (Serre,  Dubois, 
Zebeuder,  de  Graefe,  Knapp).  On  n'observe  d'exception  à  cette  règle  que 
cbez  les  jeunes  enfants  atteints  de  cataracte  congénitale  double,  ou  sur  les 
sujets  chez  lesquels  les  opacités  cristalliniennes  se  sont  développées  dans  une 
extrême  jeunesse.  En  pareil  cas,  le  défaut  fonctionnel  de  la  rétine,  coexistant 
avec  une  croissance  rapide  de  l'œil,  a  les  effets  les  plus  fâcheux.  Ordinaire- 
ment alors,  les  opérations  pratiquées  à  une  époque  un  peu  plus  avancée 
de  la  vie  (quinze,  vingt  ans)  ne  fournissent  que  des  résultats  fonctionnels 
fort  peu  satisfaisants. 

D'ailleurs  il  est  bon  de  tenir  compte,  dans  ces  mêmes  cas,  pour  inter- 
préter ce  fait  exceptionnel,  des  altérations  profondes  de  l'œil  sous  l'influence 
desquelles  la  cararacte  s'est  peut-être  développée,  et  du  retentissement 
qu'elles  doivent  avoir  exercé  sur  la  sensibilité  de  la  rétine.  Il  y  a  donc  tout 
avantage  à  opérer  les  enfants  le  plus  tôt  possible,  en  négligeant  les  objec- 
tions soulevées  par  plusieurs  auteurs  contre  cette  pratique,  dont  les  dangers 
sont  aisément  prévenus  par  l'emploi  des  anesthésiques  et  du  bandeau  com- 
pressif.  Avons-nous  besoin  d'ajouter  que  la  règle  de  conduite  que  nous  con- 
seillons est  entièrement  conforme  aux  intérêts  de  l'éducation  intellectuelle 
des  jeunes  sujets  qui  nous  occupent. 

6°  Est-il  permis,  en  cas  de  cataracte  double  et  complète,  d'opérer 
les  deux  yeux  à  la  fois  ?  —  Les  principes  élémentaires  de  la  prudence 
indiquent  assez  qu'il  ne  faut  pratiquer  l'opération  de  la  cataracte  que  sur 
un  œil  à  la  fois.  En  premier  lieu,  les  suites  que  présente  alors  la  première 
opération  et  les  résultats  qu'elle  fournit  sont,  pour  le  chirurgien,  des  en- 
seignements précieux,  relativement  à  la  règle  de  conduite  qu'il  devra  suivre 
pour  la  seconde.  En  second  lieu,  il  n'est  pas  un  opérateur  sérieux  qui  con- 
sente à  exposer  son  malade  à  perdre,,  d'un  seul  coup,  tout  espoir  de  recouvrer 
la  vue,  ce  qui  peut  arriver  après  une  extraction  double,  suivre  d'accidents 
tout  à  fait  indépendants  de  l'opération  elle-même,  et  déterminés  par  une 
imprudence  du  sujet  ou  des  personnes  qui  l'entourent.  Il  est  à  regretter 
que  pour  des  circonstances  secondaires  (espace  restreint,  longs  voyages) 
on  soit  parfois  obligé  de  se  départir  de  ces  sages  conseils. 
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MALADIES  DU  CORPS  VITRÉ. 
ARTICLE  PREMIER. 

INFLAMMATION   DU   CORPS  VITRÉ  (HYALITIS). 

Considérations  générales.  —  Il  est  peu  de  maladies  de  l'œil  aussi  diffi- 
ciles à  décrire  avec  exactitude  que  celles  qui  se  localisent  dans  le  corps  vitré, 
et  en  voici  les  motifs.  Nous  sommes  encore  aujourd'hui  en  discussion 
ouverte  sur  la  composition  de  cet  organe;  il  y  a  plus, des  autorités  considé- 
rables refusent  à  ce  milieu  de  l'œil  une  structure  cellulaire  propre.  En  second 
lieu,  l'emplacement  qu'occupe  le  corps  vitré  et  la  dépendance  absolue  dans 
laquelle  il  se  trouve,  relativement  aux  membranes  profondes,  auxquelles  il 
emprunte  ses  matériaux  de  nutrition  et  de  reconstitution,  troublent  singu- 
lièrement le  jugement  de  l'observateur,  lorsqu'il  lui  faut  apprécier  la  part 
rigoureuse  que  prennent,  dans  les  différents  états  morbides  du  corps  vitré, 
les  altérations  des  membranes  nutritives  de  ce  milieu.  De  plus,  il  est  rare 
qu'il  soit  donné  à  l'ophthalmologiste  de  soumettre  à  l'examen  anatomique 
des  altérations  récentes  du  corps  vitré  ;  et,  alors  même  qu'il  est  possible  de 
compléter  cet  examen  par  des  expériences  directes  sur  l'œil  des  animaux, 
ces  études  sont  tellement  délicates  qu'il  n'appartient  de  les  tenter  qu'aux 
hommes  les  plus  versés  dans  la  connaissance  des  travaux  d'histologie.  En  s'y 
adonnant,  sans  une  expérience  éprouvée  dans  ce  genre  de  recherches,  ou  avec 
les  qualités  d'un  simple  critique,  on  s'exposerait  témérairement  à  augmenter 
le  nombre  des  résultats  controuvés  qui  n'encombrent  que  trop  déjà  cette 
branche  de  la  nosologie  oculaire. 

Pour  admettre  dans  le  corps  vitré  une  inflammation  propre,  pas  plus  que 
pour  accepter  des  phénomènes  analogues  dans  la  cornée  et  le  cristallin,  nous 
n'avons  besoin  de  la  présence  de  vaisseaux  et  de  nerfs  clans  ces  différentes 
parties;  mais  ce  dont  nous  ne  saurions  nous  passer,  pour  reconnaître  ici  la 
possibilité  d'une  inflammation,  c'est  l'existence  de  cellules  :  or  cette  notion 
est  aujourd'hui  prouvée,  à  ce  qu'il  nous  semble,  par  des  travaux  d'anatomie 
signés  des  noms  les  plus  autorisés,  et  d'ailleurs  fortement  appuyée,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  par  les  faits  anatomo-pathologiques  eux-mêmes. 

Or,  si  la  recherche  des  éléments  cellulaires  normaux  du  corps  vitré  est  le 
sujet  de  discussions  si  vives,  bien  que  les  matériaux  abondent  pour  cette 
étude,  et  que  le  seul  obstacle  qui  l'entrave  réside  dans  l'arrangement  phy- 
sique spécial  (1)  des  éléments  en  question,  n'est-il  pas  naturel  que  les  obser- 

(4)  Le  professeur  C.  0.  Weber  dit,  dans  la  préface  de  son.  travail  classique  sur  le 
corps  vitré  [Archives  de  Virchow,  1860,  t.  XIX),  qu'il  a  dû  consacrer  dix-huit  mois 
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valeurs  hésitent  autant  à  se  prononcer  sur  la  part  active  que  prennent  les 
cellules  du  corps  vitré  dans  l'évolution  des  procès  morbides  qui  s'y  dévelop- 
pent? 

C'est  sur  ce  terrain  mouvant  qu'il  nous  faut  entreprendre  l'édification  de 
la  nosologie  du  corps  vitré.  Nous  espérons  qu'on  nous  saura  gré  de  la  pru- 
dence avec  laquelle  nous  tenterons  de  le  faire.,  et  nous  aimons  mieux  encore, 
au  pis  aller,  sembler  manquer  de  hardiesse  qu'affecter  ici  une  assurance 
déplacée,  en  accumulant  sans  unité  des  matériaux  sans  consistance  et  puisés, 
par  certains  auteurs,  aux  sources  d'une  fantaisie  désordonnée. 
Les  cellules  qu'on  observe  dans  le  corps  vitré  sont  de  trois  sortes  : 
1°  Des  cellules  épithéliales,  décrites  par  M.  Ritter,  page  16.  Ces  cellules 
avaient  été  déjà  signalées  par  Finkbeiner  (1)  et  Coccius  (2),  mais  ces  auteurs 
les  considéraient  comme  tapissant  des  membranes  particulières  du  corps 
vitré. 

2°  Des  cellules  fusiformes  ou  étoilées,  pourvues  de  trois  à  cinq  prolonge- 
ments que  O.  Weber  veut  avoir  vus  s'anastomoser  ensemble.  Le  contenu 
de  ces  cellules  est  finement  granulé,  et  elles  renferment  de  deux  à  trois 
noyaux.  Ces  cellules  ont  été  vues  par  Virchow  (3)  (1852)  sur  l'embryon  du 
porc.  Plus  tard,  Doncan  (h)  n'a  pas  réussi  à  les  observer  comme  un  élément 
constant  du  corps  vitré,  tandis  qu'elles  ont  été  poursuivies  avec  le  plus  grand 
soin  par  C.  0.  Weber,  puis  par  M.  Iwanoff  (5).  (M.  Ritter,  comme  on 
peut  le  voir  dans  son  mémoire,  n'admet  pas  leur  existence.)  M.  Iwanoff  parle 
aussi  d'une  espèce  particulière  de  cellules  étoilées,  ressemblant  à  des  cellules 
ganglionnaires,  et  dont  les  prolongements  variqueux  sont  munis  de  petites 
vésicules  sphéroïdales. 

3°  Des  cellules  contenant  une  petite  vésicule  et  de  conformation  analogue 
aux  physaliphores  de  M.  Virchow.  Ces  cellules,  observées  par  Doncan,  ont 
été  mieux  étudiées  par  M.  Iwanoff.  Ce  sont  les  cellules  étoilées,  dont  les 
embranchements  sont  garnis  de  vésicules,  et  les  cellules  physaliphores  qui 
constituent,  suivant  cet  auteur,  la  plus  grande  partie  des  éléments  cellulaires 
du  corps  vitré.  La  petite  vésicule  que  renferment  les  cellules  de  ce  dernier 

à  ces  recherches  microscopiques  avant  de  réussir  à  s'y  reconnaître.  Et  pourtant 
Weber  est  bien  loin,  sans  doute,  d'avoir  dit  le  dernier  mot  sur  cette  épineuse 
matière. 

(1)  Zeitsckrift  fur  wiss.  Zoologie  v.  Siebold  u.  Kôlliker,  1854,  t.  VI,  p.  330. 

(2)  Ueher  das  Gewebe  und  die  Entzùndung  des  menschl.  Glaskorpers.  Leipzig, 
1860. 

(3)  Archiv.  fur  path.  Anatomie  u.PhysioL,  t.  IV,  p.  460. 

(4)  Dissert,  de  corporis  vitrei  structura.  Utrecht,  1854. 

(5)  Archiv.  fur  path.  Anatomie  u.  PhysioL,  t.  XIX,  p.  367. 

(6)  Zehender's  klinische  Monatsbldtter ,  1864,  p.  420,  et  Archiv  fur  Ophthalmo- 
ïogie,  1865,  t.  I,  A.  p.  155. 
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genre  est  tout  à  fait  sphérique,  et  son  développement  est  tel  qu'elle  laisse  à 
peine  place,  dans  la  cellule,  pour  un  ou  deux  noyaux  et  une  petite  quantité 
de  substance  granuleuse. 

Le  plus  souvent,  les  physaliphores  sont  dépourvus  de  prolongements. 
Pour  M.  Iwanoff,  ce  sont  surtout  les  cellules  auxquelles  sont  annexées  des 
vésicules,  ou  qui  en  contiennent,  qui  fournissent  au  corps  vitré  ses  matériaux 
de  réparation,  car  il  les  considère  comme  des  éléments  mucipares.  Elles 
disparaissent  lorsque  le  corps  vitré  s'atrophie,  tandis  que  leur  nombre  s'ac- 
croît sensiblement,  lorsque  survient  une  augmentation  de  la  totalité  de  ce 
milieu  (glaucome,  staphylôme.)  Enfin  toutes  ces  cellules  présentent  encore, 
selon  M.  Iwanoff,  une  particularité  caractéristique,  à  savoir  un  mouve- 
ment propre  de  rétraction  et  d'allongement  qui  s'observe  dans  leurs  prolon- 
gements, et  un  déplacement  simultané  de  leur  contenu. 

Symptômes.  —  Il  est  presque  impossible  d'étudier  l'inflammation  du 
corps  vitré,  lorsque  des  phénomènes  de  même  nature  se  produisent,  en 
même  temps,  dans  les  membranes  enveloppantes  de  l'œil  ;  car  on  est  alors 
extrêmement  embarrassé  d'apprécier  séparément  les  'effets  de  chacune  de 
ces  phlogoses  simultanées.  Il  n'existe  donc,  à  proprement  parier,  que  deux 
circonstances  dans  lesquelles  il  soit  possible  d'étudier  l'inflammation  propre 
du  corps  vitré  :  1°  lorsqu'un  corps  étranger  y  a  pénétré  sans  déterminer 
une  lésion  grave  des  membranes  enveloppantes;  2°  lorsque  s'est  produit,  au 
travers  d'une  plaie,  un  prolapsus  du  corps  vitré,  et  que  l'on  assiste,  en  réa- 
lité, à  la  propagation  de  phénomènes  inflammatoires  qui  n'ont  pas  débuté 
par  les  lèvres  de  la  plaie,  mais  qui  (comme  nous  l'avons  observé  dans  quel- 
ques cas  exceptionnels,  après  plusieurs  cliniciens  très-compétents)  ont  pris 
leur  point  de  départ  dans  la  partie  herniée  elle-même. 

C'est  grâce  seulement  à  l'ophthalmoscope  qu'on  a  pu  constater  qu'un 
corps  étranger  (éclat  de  capsule,  fragment  de  pierre  ou  de  verre),  introduit 
dans  le  corps  vitré,  est  sujet  à  déterminer  dans  ce  milieu  des  phénomènes 
complètement  indépendants  de  toute  altération  des  membranes  voisines. 
Autour  de  ce  corps,  et  peu  de  temps  après  l'accident,  le  long  du  chemin  qu'il 
a  parcouru,  on  observe,  en  premier  lieu,  un  léger  nuage  qui,  en  s'épais- 
sissant,  se  délimite  bientôt,  sur  divers  points,  en  flocons  filamenteux  et 
membraneux,  et  finit  par  soustraire  complètement  le  corps  étranger  à  l'in- 
spection. Selon  que  la  marche  de  ces  phénomènes  est  plus  ou  moins  rapide, 
le  trouble  en  question  reste  localisé  au  pourtour  du  corps  étranger;  ou  au 
contraire,  il  apparaît  bientôt,  dans  des  points  éloignés  du  foyer  morbide 
primitif,  un  pointillé  fin  qui,  peu  à  peu,  prend  l'aspect  floconneux  et  fila- 
menteux de  ce  dernier.  Jusqu'à  cette  époque,  les  membranes  profondes  de 
l'œil  ne  présentent  aucune  altération,  autant  du  moins  que  l'examen  ophthal- 
moscopique  permet  d'en  juger. 

Si  le  corps  vulnérant  s'est  logé  assez  près  de  la  surface  postérieure  du 
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cristallin,  il  est  encore  possible  de  poursuivre,  au  moyen  de  l'éclairage  obli- 
que, et  sans  ophthalmoscope,  l'évolution  des  phénomènes  que  nous  venons 
de  mentionner.  L'opacité  grisâtre  et  peu  épaisse  qui  circonscrit,  au  début, 
le  corps  étranger,  prend  insensiblement  une  teinte  jaunâtre  qui,  plus  tard, 
lorsque  l'altération  du  corps  vitré  s'est  étendue,  communique  à  la  pupille 
une  nuance  d'un  jaune  doré,  de  l'aspect  d'une  rétine  décollée  et  atteinte  de 
dégénérescence  graisseuse. 

Lorsque  l'opacité  qui  siège  dans  le  corps  vitré  augmente  en  étendue,  elle 
s'accuse  surtout  vers  les  régions  déclives  de  ce  milieu,  dans  lesquelles  le 
corps  vulnérant  descend  généralement  peu  à  peu,  et  ce  fait  rend,  en  partie, 
compte  de  l'interprétation  admise  par  quelques  auteurs  (M.  Ritter)  (1),  pour 
lesquels  les  globules  de  pus  proviendraient  constamment  du  stroma  de  la  cho- 
roïde, et,  lorsqu'ils  ne  sont  pas  accumulés  en  trop  grande  quantité,  occu- 
peraient toujours  les  parties  déclives  du  corps  vitré. 

Comme  il  est  très-rare  qu'on  ait  l'occasion  de  vérifier  par  la  nécropsie 
les  altérations  primitives  survenues,  par  ce  mécanisme,  dans  le  corps  vitré, 
on  a  tenté  d'élucider  la  question  de  leur  origine  au  moyen  d'expériences 
pratiquées  sur  des  animaux.  (M.  Donders  (2)  a  employé  pour  cela  un  pro- 
cédé des  plus  ingénieux.  Il  traversait  l'œil,  de  part  en  part,  d'un  fil  de  gomme 
élastique  qu'il  tendait  fortement  et  faisait  couper,  au  même  instant,  des 
deux  côtés,  à  ras  de  la  sclérotique.  ) 

Ces  expériences  ont  démontré,  d'une  manière  évidente,  qu'il  survient 
alors  une  suppuration  circonscrite  autour  du  corps  étranger,  et  que,  lors- 
qu'elle commence,  les  cellules  du  stroma  de  la  choroïde  sont  tout  à  fait  inal- 
térées. Les  cellules  mères  des  globules  de  pus  sont  probablement  les  éléments 
fusiformes  et  étoiles  précédemment  décrits  (Weber,  Schweigger). 

Une  autre  circonstance  qui  permet  d'étudier  l'inflammation  suppurative 
du  corps  vitré  se  présente,  nous  l'avons  dit,  lorsque,  par  exemple,  après 
une  opération  de  cataracle  ou  l'ablation  d'un  staphylôme,  il  se  fait  entre  les 
lèvres  de  la  seciion  une  hernie  persistante  d'humeur  vitrée.  On  sait  depuis 
longtemps  que,  dans  ces  conditions,  ie  prolapsus  du  corps  vitré,  d'abord 
tout  à  fait  transparent,  prend  peu  à  peu,  avant  d'être  éliminé,  l'aspect  dn 
muco^pus.  Des  recherches  microscopiques  récentes  (Schweigger)  (3)  ont  dé- 
montré que  cet  aspect  résulte  du  développement  d'un  très-grand  nombre  de 
petites  cellules,  mal  définies  quant  à  leur  caractère,  mais  voisines,  pour  la 
forme,  du  globule  purulent. 

Dans  quelques  cas,  heureusement  assez  rares,  ou  a  vu  une  inflammation 
suppurative  éclater  brusquement  dans  ces  yeux  si  largement  ouverts,  et, 

(1)  Archiv  fur  Ophthalm.,  Bd.  VII,  A.  l,,p.  55. 

(2)  Klinische  Monatsblatter,  1864,  p.  323. 

(3)  Ibidem. 


INFLAMMATION  DU  CORPS  VITRÉ.  271 

chose  surprenante,  des  observateurs  attentifs  ont  assisté  à  une  transforma- 
tion muco-purulente  du  corps  vitré  tellement  étendue  et  rapide,  qu'à 
l'aspect  de  la  choroïde  et  des  membranes  externes,  ils  n'eussent  jamais 
soupçonné  qu'une  prolifération  aussi  abondante  de  cellules  nouvelles  se 
fût  produite  dans  l'œil. 

Quoique  M.  de  Graefe  considère  les  traits  cliniques  de  l'inflammation 
suppuralive  du  corps  vitré  comme  assez  caractéristiques  pour  qu'on  puisse 
séparer  l'hyalitis  suppurative  de  la  choroïdite  de  même  nature,  nous 
croyons,  quant  à  nous,  ce  diagnostic  trop  incertain  et  d'ailleurs  trop  peu 
fécond  en  résultats  pratiques  pour  nous  y  arrêter  longuement.  Ces  deux 
maladies  éclatent,  en  général,  après  une  blessure  de  l'œil,  et  si  l'on  pouvait 
les  distinguer  l'une  de  l'autre,  ce  serait  peut-être,  à  notre  avis,  dans  le  cas 
où  l'on  apercevrait,  dans  le  champ  pupillaire  dilaté,  un  reflet  jaunâtre 
étendu,  sans  rapport  avec  un  décollement  de  la  rétine,  alors  que  l'injection 
sous-conjonctivale,  la  dilatation  des  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  et  le  ché- 
mosis  seraient  trop  peu  marqués  pour  qu'on  dût  admettre  l'existence  d'une 
choroïdite  suppurative  (1). 

Si,  pour  la  plupart  des  cliniciens,  l'inflammation  suppurative  du  corps 
vitré  est  actuellement  un  fait  avéré,  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'inflam- 
mation chronique  de  ce  milieu,  où  la  prolifération  des  cellules  est  lente, 
n'a  pas  les  caractères  propres  à  la  pyogenèse,  et  où  les  éléments  de  nou- 
velle formation  ressemblent  plutôt  à  des  éléments  de  tissu  cellulaire.  La 
chronicité  de  ce  phénomène  est  ordinairement  modifiée  par  le  développe- 
ment d'une  inflammation  des  membranes  profondes^  déterminée  par  les 
causes  mêmes  qui  ont  agi  primitivement  sur  le  corps  vitré.  Il  devient  alors 
impossible  d'établir,  au  point  de  vue  clinique,  même  à  l'autopsie,  une 
ligne  de  démarcation  tranchée  entre  ces  deux  altérations.  Nous  nous  con- 
tenterons d'appeler  l'attention  sur  deux  modes  de  terminaison  de  cette  in- 
flammation chronique. 

Dans  certains  cas,  la  prolifération  cellulaire  reste  limitée,  et  les  éléments 
nouvellement  formés  sont  atteints  de  dégénérescence  graisseuse.  C'est  sans 
doute  alors  seulement  que  les  changements  morbides  se  révèlent  à  l'examen 
ophlhalmoscopique,  sous  l'aspect  d'opacités  circonscrites,  et  ordinairement 
cette  métamorphose  régressive  coïncide  avec  une  liquéfaction  de  la  totalité 
du  milieu  où  elle  s'observe. 

D'autres  fois,  l'inflammation  chronique  du  corps  vitré  se  termine  par 
un  développement  abondant  de  masses  de  tissu  cellulaire  qui,  parvenu  à 
une  époque  plus  avancée  de  son  évolution,  se  rétracte  manifestement,  dé- 

(1)  On  peut  provoquer  artificiellement  l'hyalitis  suppurative.,  en  injectant,  comme 
nous  Savons  fait,  au  moyen  d'une  seringue  de  Pravaz  ou  de  notre  aspirateur  (fig.  27, 
p.  185),  quelques  gouttes  d'une  solution  de  sucre  assez  concentrée  dans  le  corps  vitré. 
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colle  alors  la  rétine  et  donne  lieu  à  une  atrophie  complète  du  corps  vitré, 
puis  de  l'œil. 

Les  vaisseaux  du  tissu  cellulaire  qui  a  pris,  dans  ces  circonstances,  la 
place  du  corps  vitré,  communiquant  toujours,  en  dernier  terme,  avec  le 
système  vasculaire  des  membranes  nutritives  de  ce  milieu,  on  conçoit  très- 
bien  qu'il  soit,  à  cette  époque,  impossible  de  remonter  à  l'origine  des  alté- 
rations primitives. 

Il  n'existe  qu'un  petit  nombre  de  cas  où  l'on  puisse  constater  le  déve- 
loppement limité  de  masses  de  tissu  cellulaire  à  la  suite  d'une  hyalitis  cir- 
conscrite et  chronique.  On  a  pourtant  observé,  autour  d'un  corps  étran- 
ger, une  hyalitis  circonscrite  et  lente,  qui  eut  pour  effet  d'enkyster  le 
corps  vulnérant  dans  une  membrane  principalement  composée  de  tissu 
cellulaire. 

L'hyalitis  chronique  survient  quelquefois  aussi  après  un  prolapsus  du 
corps  vitré  consécutif  à  l'extraction  à  lambeau  d'une  cataracte.  Un  cordon 
blanchâtre  unit  alors  le  corps  vitré,  relativement  sain,  à  la  cicatrice  cor- 
néenne,  en  déprimant  dans  son  trajet  à  travers  la  pupille,  le  bord  corres- 
pendant  de  cet  orifice  (Arlt).  Ces  sortes  d'hyalitis  chroniques  ont  pu  être 
très-bien  étudiées,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  par  les  chirurgiens  qui 
ont  pratiqué  l'extraction  du  cristallin  dans  sa  capsule. 

La  rétraction  du  tissu  cellulaire  né  de  la  transformation  partielle  du  corps 
vitré  explique  aussi,  dans  une  certaine  mesure,  les  décollements  réti- 
niens qui  suivent  si  souvent  les  blessures  de  la  partie  postérieure  de  la  sclé- 
rotique. 

La  symplomatologie  et  la  marche  de  l'hyalitis  aiguë  et  suppurative  (qui 
seule  doit  figurer  ici  à  titre  de  maladie  propre)  se  confondent  tellement, 
comme  nous  l'avons  dit,  avec  celles  de  la  choroïdite  suppurative,  que  nous 
risquerions  de  tomber  dans  des  redites  inutiles,  en  en  présentant  ici  la  des- 
cription détaillée.  Comme  dans  la  choroïdite  suppurative,  lorsque  la  pyoge- 
nèse  est  limitée,  elle  est  susceptible  de  rétrograder  et  n'entraîne  pas  la 
phthisie  de  l'œil,  qui  devient  inévitable  lorsque  le  plus  grand  nombre  des 
éléments  du  corps  viiré  ont  participé  à  la  génération  des  globules  de  pus. 
Ce  milieu,  qui  donne  au  globe  oculaire  sa  forme  sphéroïdale,  est  alors 
atteint  d'une  atrophie  à  marche  rapide,  qui  entraîne  bientôt  celle  de  l'œil 
tout  entier. 

Pour  le  traitement,  nous  renvoyons  à  la  choroïdite  suppurative. 
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ARTICLE  lï. 
OPACITÉS  DU   CORPS  TITRÉ. 

Depuis  la  découverte  de  l'ophthalmoscope,  ce  précieux  moyen  d'inves- 
ti galion  a  permis  de  considérer  comme  un  phénomène  des  plus  fréquents 
la  présence  d'opacités  dans  le  corps  vitré  :  c'est  ainsi  qu'on  observe 
aujourd'hui  cette  altération  dans  nombre  de  choroïdites,  de  scléro-cho- 
roïdites  et  de  rétino-choroïdites.  Ce  qu'il  importe  surtout  d'examiner  dans 
cette  étude,  ce  sont  les  états  morbides  de  l'œil  dans  lesquels  le  trouble 
plus  ou  moins  étendu  qui  a  son  siège  dans  le  corps  vitré  constitue  le  sym- 
ptôme le  plus  saillant  de  la  maladie,  états  morbides  dont  nous  chercherons, 
autant  du  moins  que  cela  est  possible,  à  élucider  l'origine.  Voyons,  en 
premier  lieu,  sous  quel  aspect  se  présentent  à  l'observateur  les  opacités  du 
corps  vitré. 

1°  Les  opacités  forment,  dans  certains  cas,  un  pointillé  très-fin  qui, 
lorsqu'il  se  montre  localisé  dans  une  région  assez  restreinte  du  corps  vitré, 
peut,  à  la  rigueur,  être  analysé  en  détail,  au  moyen  d'un  éclairage  peu 
intense  (miroir  plan).  Lorsque,  au  contraire,  ce  pointillé  occupe  une  frac- 
tion considérable  de  ce  milieu  et  s'étend,  en  profondeur,  vers  la  partie 
postérieure  de  l'œil,  il  voile  l'image  ophthalmoscopique  d'un  nuage  com- 
parable à  une  poussière  fine,  et  dont  il  est  alors  assez  difficile  de  détermi- 
ner exactement  le  siège.  Ce  qui  permet  encore  de  reconnaître  qu'il  occupe 
le  corps  vitré,  c'est  qu'en  examinant  avec  soin  le  champ  pupillaire,alors 
qu'on  fait  imprimer  à  l'œil  des  mouvements  rapides,  on  constate  que  ce 
nuage  se  condense  passagèrement  sur  certains  points,  tandis  que  le  fond 
de  l'œil  s'éclaircit  sur  d'autres.  L'existence  de  ce  nuage,  lorsqu'il  est 
étendu,  apporte  à  l'exercice  des  fonctions  visuelles  un  obstacle  bien  plus 
prononcé  que  ne  ferait  un  trouble  composé  d'opacités  limitées,  quoique 
d'une  certaine  épaisseur,  mais  entre  lesquelles  il  existerait  des  intervalles 
complètement  transparents. 

2°  Plus  souvent,  on  observe  dans  le  corps  vitré  des  opacités  floconneuses 
et  filamenteuses  qui,  pendant  les  mouvements  de  l'œil,  changent  de  forme 
en  se  déployant.  La  rapidité  avec  laquelle  on  les  voit  se  déplacer  dans 
le  champ  pupillaire  éclairé  et  l'étendue  de  leurs  excursions  renseignent  le 
médecin  sur  le  degré  de  liquéfaction  du  milieu  qui  les  contient,  et  sur 
l'étendue  de  la  portion  du  corps  vitré  où  existe  cette  modification  de  con- 
sistance. L'existence  de  ces  flocons  et  de  ces  filaments  altère  d'autant  plus 
la  vision  qu'ils  sont  plus  nombreux  et  plus  rapprochés  de  la  rétine,  où  ils 
projettent  alors  des  ombres.  Tandis,  que  les  malades  atteints  de  la  forme 
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d'opacité  plus  haut  signalée  en  accusent  la  présence  sous  forme  d'un 
trouble  généralisé,  voilant  les  objets  à  la  manière  d'un  nuage;  ceux  dont  le 
corps  vitré  contient  des  flocons  plus  épais  se  plaignent  généralement  de  voir 
s'agiter  devant  eux,  dans  la  direction  du  regard,  des  corps  serpentants,  des 
pattes  d'araignées,  etc. 

Quant  aux  mouches  volantes  que  certains  malades  disent  apercevoir, 
elles  proviennent  presque  toujours  d'opacités  très-ténues,  dont  il  est  diffi- 
cile de  constater  directement  la  présence,  même  en  les  recherchant  avec 
un  grossissement  assez  fort;  Gomme  l'a  dit  avec  beaucoup  de  raison 
C.  O.  "Weber  (1),  leur  présence  dans  le  corps  vitré  est  si  commune  qu'il 
serait,  jusqu'à  un  certain  point,  permis  de  les  admettre  comme  faisant 
partie  de  l'état  physiologique.  Il  est  rare  qu'elles  troublent  sensiblement 
la  vue,  et  elles  se  révèlent  ordinairement  avec  la  forme  de  scotomes  mo- 
biles, sous  l'emploi  de  l'examen  entoptique,  sur  lequel  nous  aurons  d'ail- 
leurs à  revenir  (Listing,  Brewster,  Donders,  Doncan). 

3°  Une  variété  de  trouble  du  corps  vitré  plus  importante  que  la  précé- 
dente se  présente  avec  l'aspect  de  véritables  membranes,  de  largeur  et 
d'épaisseur  variables.  Elles  sont  parfois  assez  fines  pour  s'enrouler  sur  elles- 
mêmes,  lorsque  l'œil  se  meut.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  elles  sont 
épaisses,  très-opaques,  adhèrent,  par  une  extrémité,  aux  membranes  pro- 
fondes, et  flottent,  par  l'autre,  en  masquant  assez  souvent  le  fond  de  l'œil, 
au  point  d'empêcher  l'observateur  de  l'apercevoir,  si  ce  n'est  quand  elles 
se  déplacent,  dans  un  mouvement  brusque  effectué  par  l'organe  malade. 
Ces  opacités  membraneuses  projettent  sur  la  rétine  une  ombre  plus  ou 
moins  intense,  que  les  malades  perçoivent  sous  l'aspect  d'une  toile  d'arai- 
gnée ou  d'un  voile  d'épaisseur  variable  et  mobile,  qui  couvre,  en  partie  ou 
en  totalité,  les  objets  sur  lesquels  se  porte  leur  attention.  A  l'examen  en- 
toptique, le  sujet  les  décrit  ordinairement  comme  un  réseau  à  mailles 
étroites  ou,  d'autres  fois,  assez  larges. 

Ces  opacités  de  différentes  espèces  sont  fréquemment  réunies  dans  un 
même  corps  vitré,  et,  en  s'aggiutinant  momentanément  les  unes  aux  autres, 
produisent,  dans  certains  cas,  les  apparences  les  plus  bizarres.  L'aspect 
de  l'image  ophthalmoscopique  devient  encore  plus  singulier,  lorsqu'à  ces 
opacités  irrégulières  s'ajoutent  des  cristaux  de  cholestérine  qui,  se  fixant 
aux  filaments  et  aux  membranes  sus-décrites,  en  font  partir  des  reflets 
brillants. 

Lorsque  des  opacités  floconneuses  ou  membraneuses  sont  très-abondam- 
ment répandues  dans  le  corps  vitré,  elles  peuvent  intercepter  une  si  grande 
quantité  de  rayons  lumineux  que  les  malades  ne  parviennent  plus  à  distin- 
guer les  objets  de  petit  volume,  qu'en  imprimant  à  l'œil  un  mouvement 

(1)  Lot:  cit.,  p.  399. 
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brusque,  de  manière  à  déplacer  l'ensemble  des  corps  opaques  et  à  rou- 
vrir, pour  un  moment,  une  portion  du  champ  visuel.  Bientôt,  en  effet,  les 
opacités  redescendent  vers  les  parties  déclives  du  corps  vitré,  et  le  champ 
visuel  s'obscurcit  de  nouveau,  progressivement,  de  haut  en  bas. 

Les  mouvements  réitérés  dont  les  sujets  agitent  leurs  yeux,  dans  le  but 
de  recouvrer,  pour  quelques  instants,  une  vue  assez  nette,  sont  tellement 
caractéristiques  qu'ils  suffisent  parfois  à  faire  reconnaître  la  nature  de  la 
maladie. 

L'appréciation  de  la  forme,  de  la  mobilité  et  du  siège  des  opacités  du 
corps  vitré  trouve  un  précieux  auxiliaire  dans  Yexamen  entoptique.  Pour 
y  procéder,  le  malade  regarde,  au  travers  d'une  carte  percée,  sur  une  sur- 
face éclairée  et  éloignée  de  lui  (un  ciel  couvert).  Il  perçoit  d'autant  plus 
exactement  les  images  entoptiques  de  ses  milieux  réfringents,  que  son  ap- 
pareil dioptrique  est  adapté  à  une  plus  faible  distance  (interposition  d'une 
lentille  convexe  à  court  foyer). 

Il  faut  savoir  que,  même  à  l'état  physiologique,  on  aperçoit  toujours,  à 
l'examen  entoptique,  de  petits  corps  opaques  de  toute  espèce  dont  une  partie 
seulement  appartient  au  corps  vitré.  On  juge  de  l'emplacement  de  ces 
scotomes  mobiles  eu  déplaçant  l'écran  finement  perforé  au  devant  du  champ 
pupillaire  ;  car,  en  changeant  ainsi  la  direction  des  rayons  qui  tombent  sur 
ces  corpuscules,  on  en  éclaire  d'autres,  on  déplace  les  ombres  qu'ils  projet- 
tent et  l'on  reçoit  une  perception  identique  avec  celle  que  donnerait  un 
déplacement  réel  de  ces  petits  corps.  Comme  les  éléments  rétiniens  exté- 
riorent  leurs  impressions  suivant  une  direction  toujours  déterminée,  et 
passant  par  le  point  d'intersection  des  lignes  de  direction  (axes  secondaires), 
il  en  résulte  que  les  mouvements  des  scotomes  ne  concordent  pas,  dans  toutes 
les  positions  qu'ils  occupent,  avec  ceux  de  l'écran. 

Si,  par  exemple,  les  opacités  qui  font  ombre  sont  en  arrière  de  la  pupille, 
elles  se  déplacent  dans  le  même  sens  que  l'orifice  de  l'écran.  C'est  le  con- 
traire qui  arrive  lorsque  ces  opacités  sont  situées  au  devant  du  champ  pupil- 
laire. L'excursion  du  scotome  est  d'autant  plus  étendue,  pour  un  même 
déplacement  de  l'écran,  que  le  corps  opaque  est  plus  éloigné  du  plan  de  la 
pupille. 

Les  scotomes  les  plus  ténus  se  présentent  sous  l'aspect  de  petits  globules 
disposés  en  chapelet,  de  filets  et  de  stries  composés  de  petits  corps  arrondis. 
Ils  sont  très-mobiles,  suivent  les  mouvements  des  axes  optiques  et,  quand 
l'œil  s'arrête  brusquement,  ils  continuent  à  courir  un  instant  dans  la  direc- 
tion du  déplacement  de  l'œil,  avant  de  s'arrêter  eux-mêmes.  Après  un 
moment  d'immobilité,  ils  descendent  pour  disparaître  complètement,  ou 
s'arrêter  près  de  la  limite  inférieure  du  champ  visuel. 

Les  opacités  de  ce  genre,  désignées  sous  le  nom  de  scotomes  mobiles, 
semblent  occuper  les  parties  les  plus  antérieures  du  corps  vitré  et  inter- 
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ceptent  une  si  faible  quantité  de  rayons  lumineux  que,  quand  l'éclairage  est 
moins  intense,  elles  deviennent  inappréciables  et  n'accusent  pas  leur  pré- 
sence dans  les  conditions  ordinaires.  Celles  qui  persistent,  et  que  les  mala- 
des désignent  sous  le  nom  de  mouches  volantes,  occupent  probablement  les 
parties  postérieures  du  corps  vitré,  et  proviennent  de  petits  corpuscules  qui 
projettent  une  ombre  sur  la  rétine,  soit  parce  qu'ils  interceptent  les 
rayons  lumineux,  soit  parce  que,  possédant  un  indice  de  réfraction  diffé- 
rant de  celui  du  milieu  qu'ils  occupent,  ils  altèrent  l'uniformité  de  l'éclai- 
rage rétinien. 

On  sait  que  les  recherches  entopliques  ont  été  utilisées  pour  l'étude  de 
la  structure  histologique  du  corps  vitré,  structure  que  l'on  a  tenté  d'éluci- 
der au  moyen  des  images  perçues  et  des  déplacements  qui  s'y  observent. 
Ainsi,  C.O.Weber  rapporteà  lastructure  cellulaire  du  corps  vitré  la  présence 
des  petits  cercles  pâles  qui  remplissent  tout  le  champ  visuel  dans  l'examen 
entoplique,  et  que  Doncan  avait,  avant  lui,  signalés.  On  peut  réellement, 
dans  certains  cas,  reconnaître  aux  opacités  une  structure  globuleuse,  un 
contour  indécis  circonscrivant  une  zone  large  et  transparente,  au  centre  de 
laquelle  on  aperçoit  un  petit  corps  sphérique,  qu'on  est  en  droit  de  regarder 
comme  un  noyau.  Nous  voulons  bien  accorder  que  l'imagination  et  la  fan- 
taisie sont  capables  d'induire  en  erreur  dans  l'examen  de  pareils  détails  ; 
mais  il  est  certain  que  des  malades  intelligents  peuvent,  au  moyen  de 
l'examen  entoptique,  renseigner  parfaitement  leur  médecin  sur  les  fluctua- 
tions qui  surviennent  dans  le  volume  et  le  nombre  des  opacités  de  leur  corps 
vitré.  D'ailleurs,  l'examen  ophlhalmoscopique  est  généralement  très-suffisant 
pour  éclairer  un  observateur  exercé  sur  ces  variations. 

L'examen  microscopique  des  opacités  du  corps  vitré  a  montré  qu'elles  se 
composent  essentiellement  d'éléments  de  trois  espèces  :  1°  de  cellules  de  di- 
verses formes  ;  2°  de  masses  fibrineuses  ;  3°  de  petits  cristaux. 

1°  Les  cellules  qu'où  rencontre  à  l'état  d'opacité,  dans  le  corps  vitré, 
sont  des  cellules  épithéliales  provenant  de  la  membrane  hyaloïde,  des  cel- 
lules fusiformes  et  étoilées,  des  noyaux  libres  (globules  de  pus),  enfin  des 
cellules  qui  se  rapprochent,  pour  l'aspect,  des  éléments  du  tissu  cellulaire. 
Celles-ci  sont  quelquefois  tellement  serrées  les  unes  contre  les  autres  qu'elles 
offrent  l'apparence  d'un  véritable  tissu  cicatriciel. 

Tous  les  éléments  que  nous  venons  d'énumérer  sont  souvent  atteints  de 
dégénérescence  graisseuse,  altération  qui  rend  leur  structure  très-apparente, 
et  qui,  suivant  C.  O.  Weber,  facilite  singulièrement  l'étude  des  connexions 
qu'ils  ont  les  uns  avec  les  autres.  Si  la  dégénérescence  graisseuse  est  assez 
avancée,  les  parois  d'un  certain  nombre  de  ces  cellules  peuvent  être  détruites, 
et  l'on  aperçoit  alors  des  agglomérations  de  molécules  graisseuses  dispersées 
dans  la  substance  du  corps  vitré  malade.  Dans  ces  conditions,  on  constate 
fréquemment,  au  sein  de  ce  milieu,  la  présence  de  molécules  pigmentaires 
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de  couleur  de  rouille,  qui,  comme  les  particules  graisseuses,  sont  tantôt 
libres  et  tantôt  contenues  dans  une  membrane  cellulaire.  Ce  phénomène 
explique,  en  partie,  la  teinte  gris  foncé  que  l'éclairage  oblique  permet  d'aper- 
cevoir dans  un  certain  nombre  d'opacités  du  corps  vitré,  assez  voisines  de 
la  surface  postérieure  du  cristallin. 

Lorsque  le  développement  d'éléments  cellulaires  morbides  dans  le  corps 
vitré  est  assez  avancé  pour  que  ces  éléments  y  simulent  des  lambeaux  de 
tissu  cellulaire,  il  s'y  associe  quelquefois  des  dépôts  calcaires  étendus  ;  mais 
ce  n'est  que  dans  un  nombre  de  cas  extrêmement  limité  que  l'on  a  pu 
reconnaître  dans  le  milieu  qui  nous  occupe  une  véritable  ossification.  Un 
fait  de  ce  genre,  à  tous  égards  incontestable,  a  été  rapporté  par  M.  de 
Witlich  (1). 

La  présence  de  masses  cartilagineuses  (Sichel)  et  de  vrai  tissu  osseux  ne 
s'observe  que  dans  des  yeux  si  profondément  désorganisés  qu'il  n'y  existe 
même  plus  de  vestiges  reconnaissables  du  corps  vitré,  et  que,  lors  même 
qu'on  restreint  l'observation  aux  parties  de  l'œil  précédemment  occupées 
par  ce  milieu,  il  n'est  pas  possible  de  déterminer  exactement  la  part  qu'il  a 
prise  au  développement  de  cette  curieuse  altération.  La  seule  chose  que 
permette  d'avancer,  à  ce  sujet,  l'état  actuel  de  la  science,  c'est  que,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  la  production  du  tissu  osseux  de  nouvelle  for- 
mation se  fait  aux  dépens  des  amas  de  tissu  cellulaire  fournis  par  la  cho- 
roïde, et  qui  occupent  l'espace  compris  entre  cette  membrane  et  la  rétine 
atrophiée. 

2°  Les  masses  fibrineuses  observées  au  nombre  des  opacités  du  corps  vi- 
tré présentent  ordinairement  l'aspect  de  filaments  qui  s'entrecroisent  avec  les 
éléments  de  tissu  cellulaire,  et  les  agglomérations  de  pigment,  de  graisse  et  de 
cristaux  plus  haut  signalées:  parfois  aussi  il  s'y  ajoute  des  masses  fibrineuses 
ayant  la  forme  de  grumeaux. 

3°  Les  cristaux  qu'on  aperçoit  dans  les  corps  vitrés  malades  sont  princi- 
palement composés  de  choiestérine  et  d'hématine.  Ces  cristaux  s'observent, 
dans  certains  cas,  a  l'état  d'isolement,  fixés,  par  exemple,  à  des  amas  de 
fibrine  ;  ou  bien  ils  constituent,  en  s'associanl  les  uns  aux  autres,  de  véri- 
tables plaques.  On  voit  souvent  des  cristaux  d'hématine  entourés  de 
pigment  brunâtre  et  révélant  ainsi  leur  origine.  D'ailleurs,  on  les  observe 
presque  toujours  associés  aux  masses  fibrineuses  dont  il  vient  d'être 
question. 

Les  cristaux  de  choiestérine,  qu'on  aperçoit  assez  fréquemment  en  nombre 
très-considérable,  peuvent,  comme  on  l'a  déjà  constaté,  disparaître  insen- 
siblement par  résorption  (de  Graefe). 

Relativement  à  leur  origine,  nous  rangerons  les  opacités  du  corps  vitré 
sous  trois  chefs  principaux. 

(1)  Virchow,  Archiv  f.  path.  Anafomie,  etc.,  t.  V,  p.  580. 
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A.  Les  unes  proviennent  d'une  altération  morbide  des  cellules  normales 
du  corps  vitré  ;  altération  déterminée  par  un  défaut  de  nutrition  ou  par  une 
irritation  inflammatoire. 

B.  D'autres  tirent  leur  source  d'épanchements  de  nature  diverse. 

G.  Les  dernières  reconnaissent  pour  origine  la  migration  d'éléments  cel- 
lulaires provenant,  pour  la  plupart,  de  la  choroïde,  et  qui,  de  là,  sont  passés 
dans  le  corps  vitré. 

A.  Du  moment  où  l'on  admet  une  inflammation  propre  du  corps  vitré 
(opinion  en  faveur  de  laquelle  se  prononcent  aujourd'hui  tous  les  observa- 
teurs qui  prennent  l'anatomo-pathologie  pour  base  de  leurs  études  cli- 
niques) (1),  il  est  naturel  d'accepter,  comme  conséquence  de  phénomènes 
identiques,  mais  à  marche  lente,  la  production  d'opacités  du  corps  vitré,  par 
suite  d'un  changement  survenu  dans  le  nombre  et  la  qualité  des  cellules 
qu'il  renferme.  Là  encore,  il  est  vrai,  la  difficulté  la  plus  sérieuse  consiste 
à  savoir  si  cette  inflammation  chronique  peut  être,  dans  un  cas  donné,  véri- 
tablement idiopathique,  ou  si  elle  est  toujours  consécutive  à  une  maladie 
des  membranes  profondes.  Beaucoup  de  choroïdites  et  de  rétino-choroïdites 
débutent,  on  le  sait,  par  l'apparition  d'un  pointillé  opaque  dans  l'épaisseur 
du  corps  vitré.  Nous  sommes,  quant  à  nous,  porté  à  croire  que  ce  fait  ré- 
sulte d'une  hypergenèse  active  des  éléments  cellulaires  qui  entrent  dans  la 
composition  de  ce  milieu,  et  qui  ne  tardent  pas  à  tomber  en  dégénérescence 
graisseuse. 

B.  Une  des  sources  les  plus  fréquentes  des  opacités  du  corps  vitré,  comme 
M.  de  Graefe  (2)  l'a,  depuis  longtemps  déjà,  mis  hors  de  doute,  réside  dans 
les  épanchements  de  sang  qui  s'y  opèrent.  La  rapidité  avec  laquelle  appa- 
raissent un  certain  nombre  de  ces  opacités,  la  coloration  qu'elles  présentent, 
lorsqu'elles  sont  accessibles  à  l'inspection  directe,  au  moyen  de  l'éclairage 
oblique  ;  enfin,  des  recherches  microscopiques  attentives  démontrent  cette 
origine  avec  évidence.  Du  reste,  assez  souvent,  les  sujets  atteints  de  sem- 
blables opacités  accusent  alors  l'apparition  soudaine  d'un  nuage  rouge  ou 
verdàtre  qui  leur  masque,  en  partie  ou  en  totalité,  les  objets  qu'ils  cher- 
chent à  fixer. 

Le  sang  extravasé  dans  le  corps  vitré  provient,  le  plus  souvent  (et  l'on 
peut  dire  toujours,  lorsque  l'épanchement  est  abondant),  des  vaisseaux  de 


(1)  Nous  ne  saurions  concevoir  d'après  quelles  vues  d'anatomie  pathologique  on 
arrive  à  conclure,  comme  l'ont  fait  MM.  Desmarres  et  Galezowski  {Etudes  sur  les  flo- 
cons du  corps  vitré;  Annales  d'oculistique,  1864,  t.  LI,  p.  71),  que  le  corps  vitré 
ne  peut  se  prendre  d'inflammation,  parce  que  «  cette  humeur  est  un  liquide  sem- 
blable, selon  M.  Robin,  à  du  blanc  d'œuf,  et  tout  à  fait  incapable  de  s'enflammer...  » 
et  parce  que  «  le  corps  vitré  n'a  ni  vaisseaux,  ni  nerfs  ». 

(2)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t   I,  A.  1,  p.  351,  1854. 
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la  choroïde.  Ces  ruptures  se  produisent  ordinairement  dans  les  parties 
antérieures  de  cette  membrane,  c'est-à-dire  les  plus  riches  en  vaisseaux, 
et  celles  dont  le  rapport  avec  le  corps  vitré  est  le  plus  immédiat,  attendu 
qu'elles  n'en  sont  séparées  que  par  une  portion  de  la  rétine  très-amincie. 
Aussi  observe-t-on  la  plupart  de  ces  épanchements  au  voisinage  du  cristal- 
lin, où  ils  sont,  au  moins  en  partie,  accessibles  à  l'examen  par  l'éclairage 
latéral. 

Il  est  rare,  assurément,  que  le  sang  épanché  provienne  des  vaisseaux 
rétiniens,  d'un  calibre  très-inférieur,  on  le  sait,  à  ceux  de  la  choroïde. 
Ajoutons  que  la  texture  du  tissu  cellulaire  qui  entre  dans  la  composition 
delà  rétine,  tissu  dont  les  éléments  sont,  presque  partout,  perpendiculaires 
au  plan  de  la  choroïde,  et  augmentent  d'abondance  et  de  solidité  vers  la 
membrane  hyaloïde,  favorise  singulièrement  la  migration  du  sang  entre  la 
rétine  et  la  choroïde.  D'ailleurs,  la  pression  sous  l'effort  de  laquelle  se  pro- 
duit la  rupture  de  vaisseaux  rétiniens  n'est  pas  suffisante,  en  général,  pour 
vaincre  la  résistance  de  la  membrane  limitante  et  frayer  au  sang  un  passage 
dans  le  corps  vitré. 

Dans  les  cas  où  la  rupture  d'un  vaisseau  choroïdien,  dont  le  sang  s'est 
épanché  dans  le  corps  vitré,  s'est  effectuée  en  un  point  accessible  à  l'examen 
ophthalmoscopique,  on  parvient  ordinairement,  après  la  résorption  du  sang 
extravasé,  à  apercevoir  la  cicatrice  rétinienne,  sous  la  forme  d'une  tache 
pigmentée,  à  la  constitution  de  laquelle  prennent  évidemment  part  des  cel- 
lules pigmentaires  choroïdiennes  dont  la  membrane  d'enveloppe  a  été 
détruite. 

On  observe,  en  général,  ces  épanchements  dans  des  yeux  dont  la  circu- 
lation a  subi  de  profondes  altérations,  où  la  pression  interne  s'est  accrue 
(scléro-choroïdite,  glaucome),  où  sont  survenues  de  brusques  variations  de 
la  tension  qui  pèse  sur  les  vaisseaux  intra-oculaires.  C'est  ce  qui  arrrive 
lorsque,  ouvrant  subitement  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  on  fait  cesser 
cette  tension,  ou  bien  lorsque,  ayant  comprimé  le  globe  oculaire  énergique- 
ment  et  pendant  un  certain  temps,  on  relâche  tout  à  coup  la  pression  qu'on 
exerçait. 

Outre  ces  causes  toutes  locales  d'épanchements  sanguins  du  corps  vitré, 
nous  devons  en  signaler  d'autres  qui  dérivent  de  troubles  de  la  circulation 
générale,  ou  d'altérations  multiples  des  parois  vasculaires  ;  on  s'explique 
ainsi  la  coïncidence  des  faits  pathologiques  qui  nous  occupent,  avec  des 
épistaxis,  des  flux  hémorrhoïdaux  et  des  pertes  sanguines  abondantes.  On  a 
observé  de  même  une  certaine  corrélation  entre  l'irrégularité  ou  la  ces- 
sation du  flux  menstruel  et  l'apparition  d'épanchements  sanguins  dans  le 
corps  vitré.  Cela  n'a  rien  qui  doive  surprendre,  car  la  fréquence  des  alté- 
rations du  tractus  uvéal,  à  l'époque  de  la  ménopause,  est  depuis  longtemps 
démontrée. 
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Des  épanchements  considérables  de  sang  dans  le  corps  vitré  ont  été  ob- 
servés parfois  à  la  suite  de  refroidissements  brusques  et,  comme  le  montrent 
les  observations  de  Rydel  et  Tetzer  (1),  avec  résolution  complète  (2).  ■ 

C.  Les  épanchements  du  corps  vitré  reconnaissent  enfin,  dans  certains 
cas,  pour  origine  la  migration  d'éléments  cellulaires  dans  ce  milieu.  Ces 
éléments  proviennent  presque  toujours  de  la  choroïde  et  ont,  pour  la  plu- 
part, l'aspect  de  noyaux,  ou,  pour  mieux  dire,  de  globules  de  pus.  Les 
recherches  de  M.  Gh.  Ritter  (3)  ont  appris  que  ces  éléments  tirent  leur 
source  de  la  segmentation  des  noyaux  des  cellules  non  pigmentées  du 
stroma  choroïdien.  D'après  les  travaux  publiés  par  cet  auteur  sur  la 
panophthalmie,  les  globules  de  pus  traversent  la  couche  épithéliale,  et  la 
destruction  d'un  certain  nombre  de  cellules  y  laisse  alors  un  vide,  à  travers 
lequel  une  mince  couche  de  pus  peut  fuser  entre  la  rétine  et  la  choroïde. 
Dès  que  les  éléments  purulents  se  produisent  en  plus  grande  abondance, 
la  rétine  ne  leur  opposant  pas  assez  de  résistance,  ses  éléments  sont  disso- 
ciés, et  la  membrane  limitante  est  déchirée  aussi  bien  que  l'hyaloïde.  Les 
cellules  qui  tapissent  cette  dernière  tombent  rapidement  en  dégénérescence 
graisseuse,  pour  flotter  dans  le  corps  vitré  avec  un  certain  nombre  d'élé- 

(1)  Bericht  ùber  die  Augenklinik  der  Wiener  Universitùt.  Vienne,  1867,  p.  101. 

(2)  Nous  soignons  actuellement  un  homme  de  trente-quatre  ans  qui,  sans  cause 
connue,  a  perdu  brusquement  la  vue  à  l'œil  gauche.  Il  n'existe  qu'une  perception  quan- 
titative de,  la  lumière  bien  conservée  dans  toute  l'étendue  du  champ  visuel.  La  quantité 
de  sang  épanchée  dans  le  corps  vitré  est  telle  qu'en  laissant  pencher  la  tête  du  ma- 
lade un  peu  en  avant,  on  aperçoit  derrière  le  cristallin  une  nappe  de  sang  qui  recouvre 
jusqu'au  tiers  inférieur  la  surface  postérieure  du  cristallin.  Le  fond  de  l'œil  ne  ren- 
voie absolument  aucune  lumière.  Du  côté  droit,  on  constate,  le  long  d'une  veine  réti- 
nienne dirigée  eu  haut  et  en  dedans,  trois  petits  foyers  hémorrhagiques,  et,  à  une  dis- 
tance équivalente  à  quatre  fois  le  diamètre  de  la  papille  et  directement  au-dessus  de 
celle-ci,  un  très-large  foyer  choroïdien.  L'acuité  de  la  vue  est  normale.  L'appareil  cir- 
culatoire, l'état  général  du  sujet  ainsi  que  ses  antécédents  ne  peuvent  expliquer  cette 
prédisposition  aux  hémorrhagies  intra-oculaires. 

J'ai  montré  en  1866,  aux  élèves  de  ma  clinique,  une  femme  âgée  de  quarante-cinq 
ans  qui,  au  milieu  d'une  irido-choroïdite  chronique^  fut  prise  d'une  telle  hémorrhagie 
dans  le  corps  vitré,  que  la  vision  avait  disparu  complètement  du  côté  gauche.  Le  fond 
de  l'œil  ne  renvoyait  plus  de  lumière  à  l'ophthalmoscope  ;  mais  on  aurait  pu  être 
induit  en  erreur  à  cet  égard,  vu  qu'un  caillot  de  sang  appliqué  contre  la  moitié  infé- 
rieure de  la  surface  postérieure  du  cristallin  renvoyait  une  couleur  rouge  tellement 
intense  qu'on  aurait  pu  croire  éclairer  une  partie  du  fond  de  l'œil.  Dans  l'espace 
de  cinq  mois,  il  ne  restait,  comme  trace  de  cet  épanchement  considérable,  que  plu- 
sieurs flocons  filamenteux  se  déplaçant  avec  beaucoup  de  rapidité  dans  le  corps  vitré 
liquéfié.  L'exploration  la  plus  attentive  ne  me  permit  pas  de  découvrir  le  point  de  dé- 
part de  cette  hémorrhagie  abondante. 

(3)  Arehiv  fur  Ophthalm.,  Bd.  VIII,  A.  2,  S.  59. 
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raents  rétiniens  dissociés  et  les  globules  de  pus  eux-mêmes.  On  ne  sait  pas 
encore  au  juste  s'il  se  peut  qu'un  petit  nombre  d'éléments  purulents  fusent 
dans  le  corps  vitré ,  à  travers  la  membrane  amorphe  qui  constitue  l'hya- 
loïde,  sans  qu'il  existe  dans  cette  dernière  une  solution  de  continuité 
apparente. 

Nous  sommes  très-porté  à  admettre  que  les  épanchements  sanguins 
sus-décrits,  lorsqu'ils  traversent,  pour  tomber  dans  le  corps  vitré,  la  rétine 
et  l'hyaloïde,  déterminent  dans  les  parties  qui  leur  livrent  passage  des  alté- 
rations analogues  à  celles  que  RI.  Ritter  y  a  signalées.  On  sait  néanmoins 
qu'il  faut  des  extravasations  réitérées,  avec  déchirure  de  la  rétine,  pour  que 
la  destruction  d'un  certain  nombre  d'éléments  sensoriaux  se  traduise  par 
l'abolition  d'une  partie  circonscrite  du  champ  visuel. 

Nous  en  concluons  que,  si  la  segmentation  des  noyaux  du  stroma  cho- 
roïdien  est  assez  limitée  pour  ne  pas  porter  sérieusement  atteinte  à  l'inté- 
grité de  cette  membrane,  la  migration  des  globules  de  pus  vers  le  corps 
vitré  est  elle-même  incapable  de  troubler  profondément  les  fonctions  de 
l'organe  malade.  Cela  est  surtout  vrai  lorsque  cette  migration  s'opère  au 
travers  de  parties  périphériques  de  la  rétine,  peu  riches  en  éléments  ner- 
veux. D'ailleurs  les  globules  de  pus,  comme  les  globules  sanguins ,  sont 
susceptibles  de  se  résorber  assez  rapidement  dans  le  corps  vitré  où  ils  sont 
tombés. 

Il  est  reconnu  que  le  corps  vitré  n'est  pas  aussi  fréquemment  le  siège 
d'épanchements  purulents,  provenant  de  la  choroïde,  que  ne  l'est  la  chambre 
antérieure,  à  la  suite  d'une  inflammation  des  parties  antérieures  du  tractus 
uvéaî  et  de  la  cornée.  Nous  sommes  toutefois  persuadé  que,  dans  les  cas 
d'irido-choroïdite  purulente,  l'opacité  soudaine  que  l'on  observe  à  la  partie 
déclive  du  segment  antérieur  du  corps  vitré  résulte  presque  exclusivement 
de  la  migration  de  globules  de  pus  dans  cette  région.  Cet  hypopion  posté- 
rieur, comme  l'appelaient  avec  raison  les  anciens,  accessible,  lorsque  la  pu- 
pille est  dilatée,  à  l'inspection  directe,  présente  une  coloration  d'un  blanc 
jaunâtre  (de  Graefe)  (1).  Il  est,  le  plus  souvent,  limité  à  la  partie  la  plus 
antérieure  du  corps  vitré,  et  peut  laisser  au  reste  de  ce  milieu  sa  transpa- 
rence et  sa  consistance  normales.  La  répétition  de  ces  hypopions  postérieurs 
a  probablement  pour  effet  de  rompre,  sur  divers  points,  la  partie  la  plus 
mince  de  la  rétine,  et  non  de  détacher  cette  membrane  de  la  zonule  de  Zinn  ; 
car  ce  dernier  fait  ne  s'est  jamais  produit  dans  les  expériences  instituées  sur 
des  animaux  pour  juger  cette  question. 

Le  pronostic  des  différentes  variétés  d'opacités  du  corps  vitré  est,  en  rai- 
son de  la  diversité  de  leur  origine  et  de  leur  nature,  très-difficile  à  établir. 
Tout  ce  qu'on  peut  avancer  à  ce  sujet,  c'est  que  celles  qui  proviennent 

(1)  Ârchiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  II,  A.  2,  p.   330. 
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d'épanchements  sanguins  non  compliqués  de  maladies  choroïdiennes  graves, 
sont  encore,  de  toutes,  celles  dont  le  pronostic  est  le  moins  fâcheux;  car  l'in- 
tégrité relative  de  la  nutrition  du  corps  vitré,  qui  existe  en  pareil  cas,  est  une 
condition  des  plus  favorables  à  la  résorption  de  l'épanchement  et  à  la  répa- 
ration du  milieu  qu'il  occupe. 

Il  paraît  pourtant  indispensable,  pour  que  la  guérison  s'effectue  aussi 
complètement,  que  la  structure  même  du  corps  vitré,  n'ait  pas  été  notable- 
ment endommagée,  c'est-à-dire  que  Pépanchement  n'ait  pas  été  fort  abon- 
dant. Lorsqu'il  en  a  été  autrement,  on  voit  presque  toujours  un  certain 
nombre  d'opacités  filamenteuses  ou  floconneuses  résister  à  la  résorption  et 
indiquer,  par  les  excursions  étendues  et  rapides  qu'elles  exécutent,  lorsque 
l'œil  se  meut  brusquement,  que  le  corps  vitré  a  subi  dans  sa  consistance  une 
altération  profonde  et  persistante.  Il  est  vrai  que  ces  espèces  d'opacités,  qui 
se  déposent  dans  les  parties  déclives  du  milieu  qu'elles  occupent,  n'apportent, 
en  général,  que  peu  d'obstacle  à  l'accomplissement  régulier  de  la  vision. 

Les  opacités  membraneuses  et  étendues  du  corps  vitré  que,  en  raison  des 
modifications  concomitantes  et  analogues  de  la  choroïde,  on  croit  devoir 
rapporter  à  une  prolification  cellulaire,  donnent,  quant  à  elles,  un  pronostic 
très-fâcheux,  à  cause  de  la  rétraction  cicatricielle  qui  s'y  opère  toujours,  à 
une  époque  plus  ou  moins  tardive,  et  qui  a  pour  résultat  nécessaire  l'atro- 
phie des  éléments  cellulaires  du  corps  vitré,  avec  décollement  de  la  rétine. 

Le  traitement  de  l'affection  qui  nous  occupe  ne  saurait  lui-même,  on  le 
comprend,  être  indiqué  d'une  manière  plus  précise  que  le  pronostic.  Comme, 
dans  nombre  de  cas,  la  choroïde  est  simultanément  atteinte,  nous  renvoyons 
aux  indications  du  traitement  de  ses  maladies. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  des  épanchements  provenant  de  troubles  circulatoires 
généraux  ou  de  lésions  multiples  de  l'appareil  vasculaire,  nous  conseillons 
les  déplétions  sanguines,  au  moyen  de  la  ventouse  de  Heurteloup,  appliquée 
à  la  tempe,  pour  modifier  la  circulation  des  membranes  profondes  et  hâter 
la  résorption  de  l'épanchement.  Il  convient,  en  même  temps,  d'activer,  au- 
tant que  possible,  les  fonctions  de  la  peau  et  des  reins,  et  de  prévenir  toute 
constipation.  Les  transpirations  prolongées  nous  ont  toujours  été  très-utiles 
pour  la  résolution  d'opacités  multiples  du  corps  vitré. 

En  cas  d'hémorrhagies  du  corps  vitré  très-abondantes  et  manifestement 
liées  à  des  troubles  menstruels,  l'eau  minérale  de  Kissingen,  administrée 
méthodiquement  pendant  plusieurs  semaines,  nous  a  donné,  à  plusieurs  re- 
prises, des  résultats  très-satisfaisants.  En  règle  générale,  on  s'abstiendra,  en 
pareil  cas,  de  tout  traitement  débilitant,  et  c'est  pour  ce  motif  que  des 
eaux  minérales  légèrement  laxatives,  en  même  temps  que  toniques  par  le 
fer  qu'elles  contiennent,  sont  ici  d'un  très-bon  emploi  (Kissingen,  Hom- 
bourg,  etc.). 

Nous  recommanderons,  comme  le  seul  moyen  local  que  nous  croyons 


LIQUÉFACTION  DU  CORPS  VITRÉ.  283 

efficace,  une  douce  contention  exercée,  pendant  la  nuit,  sur  le  globe  de  l'œil, 
à  l'aide  du  bandeau  compressif.  Il  faut  rigoureusement  proscrire  du  traite- 
ment les  applications  et  instillations  irritantes,  comme  les  lotions  avec  une 
solution  d'iodure  de  potassium,  qui  ne  peuvent  que  congestionner  d'une  ma- 
nière fâcheuse  l'organe  malade.  Inutile  de  dire  que  les  personnes  sujettes 
à  des  hémorrhagies  intra-oculaires  doivent  éviter,  avec  le  plus  grand  soin, 
toutes  les  causes  qui  congestionnent  la  tête  et,  indirectement,  les  yeux  (bains 
chauds,  boissons  chaudes,  etc.). 

Signalons  enfin  les  essais  de  M.  de  Graefe  qui,  dans  un  petit  nombre  de 
cas,  a  tenté  de  dilacérer  et  de  déplacer,  avec  une  aiguille,  certaines  opacités 
membraneuses  du  corps  vitré.  Dans  un  de  ces  cas,  l'amélioration  qu'il  obtint 
de  cette  méthode  fut  assez  remarquable  (1). 

ARTICLE   III. 

LIQUÉFACTION  DU  CORPS  VITRÉ.  —  SYNCHYSIS  (SIMPLE  ET  ÉTINCELANT). 

Le  corps  vitré  peut,  on  le  sait,  devenir  entièrement  fluide,  sans,  pour 
cela,  perdre  sa  parfaite  transparence.  On  ignore  d'ailleurs  complètement 
jusqu'à  quel  point  cette  liquéfaction  porte  atteinte  h  l'intégrité  des  éléments 
que  ce  milieu  renferme  à  l'état  normal  ;  mais  on  peut  affirmer  comme  certain 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  ramollissement  simple  s'accompagne  d'une 
augmentation  de  la  partie  aqueuse  du  corps  vitré,  augmentation  consécutive, 
elle-même,  à  un  accroissement  général  du  volume  de  ce  milieu.  On  observe 
donc  principalement  le  synchysis  dans  les  cas  où  les  diamètres  de  l'œil  se 
sont  agrandis,  comme  il  arrive  dans  les  différentes  variétés  d'ectasies. 

On  a  grand  tort  d'admettre,  comme  étant  un  signe  presque  constant  de 
liquéfaction  du  corps  vitré  (ce  qu'on  peut  lire  dans  la  plupart  des  traités) 
une  diminution  notable  de  la  tension  intra-oculaire.  Il  est,  au  contraire, 
beaucoup  plus  commun  d'observer  cet  état  sur  des  yeux  dont  la  pression 
interne  s'est  exagérée,  ce  qui,  bien  entendu,  n'empêche  pas  qu'on  ne  con- 
state presque  toujours  une  liquéfaction  du  corps  vitré  dans  les  yeux  ramollis 
et  atteints  de  phthisie  commençante. 

Un  autre  signe  de  la  fluidité  du  corps  vitré  est,  dit-on,  le  tremblement  de 
l'iris  ;  mais  ce  symptôme  doit,  lui-même,  être  réduit  à  sa  juste  valeur.  L'iris 
ne  présente,  en  effet,  ce  tremblement  que  lorsqu'il  a  perdu,  sur  une  étendue 
variable,  le  point  d'appui  auquel  il  doit  sa  fixité.  Tant  que  subsistent  les 
rapports  de  la  surface  postérieure  de  cette  membrane  avec  la  cristalloïde  an- 
térieure, on  n'observe  pas  de  mouvements  anormaux  dans  l'iris,  quelle  que 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,M.  IX,  A.  2,  p.  101. 
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soit  d'ailleurs  la  consistance  du  milieu  qui  nous  occupe.  Si  donc  sa  liqué- 
faction détermine,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  un  vacillement  manifeste 
de  l'iris,  surtout  à  sa  périphérie,  lorsque  l'œil  se  meut  avec  rapidité,  c'est 
que  le  ramollissement  du  corps  vitré,  et  surtout  l'augmentation  des  dia- 
mètres de  l'œil  ont  insensiblement  altéré  les  rapports  normaux  de  ces  mi- 
lieux. Or,  en  pareille  circonstance,  l'accroissement  du  volume  de  l'œil,  la 
déviation  et  la  réduction  du  volume  du  cristallin  sont  des  faits  bien  plus 
significatifs,  au  point  de  vue  sémiologique,  que  le  faible  tremblement  dont 
l'iris  est  agité. 

Le  diagnostic  du  synchysis  n'offre  réellement  de  difficultés  sérieuses  que 
quand  le  corps  vitré  a  conservé  toute  sa  transparence.  Il  arrive  alors  quelque- 
fois, et  principalement  dans  les  cas  d'ectasie  des  membranes  enveloppantes 
de  l'œil,  que  la  liquéfaction  du  corps  vitré  ne  soit  pas  généralisée  et  n'occupe 
que  la  portion  de  ce  milieu  qui  avoisine  l'ectasie.  C'est  ainsi  que,  dans  un 
cas  de  scléro-choroïdite  postérieure,  le  corps  vitré  peut  avoir  conservé  en 
avant  sa  consistance  physiologique  et  se  trouver  complètement  liquéfié  en 
arrière,  au  voisinage  de  l'altération  de  l'enveloppe  oculaire  (Arlt).  Faut-il 
penser,  en  pareille  circonstance,  que  l'irritation  locale  des  nerfs  ciliaires  (sé- 
créteurs) de  la  partie  malade  a  développé,  en  ce  point,  une  hypersécrétion 
dont  le  produit  liquide  s'est  déversé  dans  le  corps  vitré  ?  On  pourrait  le 
croire,  car  des  nombreuses  dissections  ont  démontré  qu'une  irritation  plus 
générale  des  nerfs  ciliaires  est  capable  de  déterminer,  comme  il  arrive  dans 
le  glaucome,  un  ramollissement  complet  du  corps  vitré. 

La  part  active  que  ce  milieu  peut  prendre  à  la  production  de  ce  phéno- 
mène nous  échappe  encore  complètement.  Ce  qu'on  peut  affirmer,  en  con- 
naissance de  cause,  c'estque  le  synchysis  n'est  pas  nécessairement  le  résultat 
d'une  lésion  matérielle  des  membranes  nourricières  du  corps  vitré,  et  qu'on 
l'a  certainement  constaté  à  la  suite  d'un  traumatisme  de  ce  milieu.  Par 
exemple,  après  l'abaissement  delà  cataracte,  on  trouve  presque  toujours  le 
corps  vitré  ramolli,  notamment  dans  sa  partie  antérieure,  alors  même  que 
l'œil  soumis  à  cette  opération  irrationnelle  n'a  pas  été  frappé  de  cécité,  con- 
sécutivement à  une  affection  choroïdienne.  La  liquéfaction  a  succédé,  dans 
ces  cas,  et  sans's'accompagner  du  moindre  trouble  de  transparence,  à  la  de- 
struction de  ceux  des  éléments  cellulaires  du  corps  vitré  que  le  cristallin 
avait  dissociés  en  s'abaissant  (1). 

D'ailleurs  la  fluidification  du  corps  vitré  à  laquelle  donne  lieu  le  trauma- 
tisme chirurgical  ou  accidentel  du  cristallin  résulte,  non  pas  de  la  lésion 

(1)  On  peut  rapprocher  de  ce  fait  le  ramollissement  qui  s'opère  dans  le  corps  vitré, 
après  une  déperdition  abondante  de  sa  masse  au  travers  d'une  plaie  scléroticale  ou  cor- 
néenne.  La  réparation  de  celte  perte  se  fait  alors  constamment  au  moyen  d'une  ma- 
tière entièrement  fluide. 
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directe  du  corps  vitré  lui-même,  mais  bien  de  l'hypersécrétion  engendrée 
par  les  nerfs  ciliaires,  qu'un  gonflement  très-rapide  des  éléments  cristalli- 
niens  a  fortement  irrités. 

Le  ramollissement  du  corps  vitré  s'observe  encore  sur  des  yeux  atteints 
d'altérations  séniles  profondes,  par  exemple  de  dégénérescence  graisseuse  et 
de  sclérose  des  parois  vasculaires,  d'épaississement  des  membranes  vitreuses 
(voy.  Choroïdite),  d'une  sclérose  avancée  du  noyau  du  cristallin.  Ce  ra- 
mollissement sénile  est  l'expression  d'un  vice  de  nutrition,  et  rapproche  du 
synchysis  dont  s'accompagnent  certaines  formes  de  choroïdite  (rétinite  pig- 
mentaire),  principalement  caractérisées  par  une  atrophie  marquée  du  tissu 
choroïdien  et  un  épaississement  des  parois  des  vaisseaux  de  la  rétine  avec 
réduction  de  leur  calibre. 

En  résumé,  nous  pourrions  distinguer  trois  espèces  de  synchysis.  La 
première  reconnaîtrait  pour  cause  la  liquéfaction  du  corps  vitré  par  irrita- 
tion des  nerfs  ciliaires  et  hypersécrétion  consécutive  de  liquide,  telle  qu'on 
l'observe  dans  les  différentes  formes  d'ectasie  et  de  glaucome.  La  seconde 
serait  en  rapport  plus  intime  avec  une  lésion  directe  des  éléments  cellu- 
laires et  probablement  mucipares  du  corps  vitré.  C'est  cette  variété  qu'on 
observe  après  l'introduction  d'un  corps  étranger  dans  ce  milieu,  après 
l'abaissement  du  cristallin  clans  sa  substance,  après  la  hernie  d'une  portion 
de  sa  masse.  Enfin,  la  troisième  forme  de  synchysis  surviendrait,  par  défaut 
de  matériaux  reconstituants  du  corps  vitré,  dans  les  yeux  atteints  d'un 
marasme  sénile  profond,  d'une  variété  de  choroïdite  atrophique,  ou  de 
phthisie  par  atrophie  choroïdienne. 

On  a  désigné  sous  le  nom  de  synchysis  étincelant  {synchysis  scintil- 
lons), une  variété  de  ramollissement  du  corps  vitré  qui  a,  pendant  un  cer- 
tain temps,  vivement  excité  la  curiosité  des  auteurs.  Nous  avons  déjà 
signalé,  à  propos  des  opacités  du  corps  vitré,  la  présence  de  cristaux  de 
cholestérine  dans  ce  milieu  altéré.  Tandis  que  ces  cristaux,  lorsqu'ils  sont 
entremêlés  de  masses  opaques  abondantes,  ne  présentent  rien  qui  frappe 
l'esprit  de  l'observateur,  on  comprend  aisément  quel  étrange  aspect  doit 
présenter  l'œil,  à  l'examen  direct  ou  ophthalmoscopique,  lorsque  le  corps 
vitré  a  conservé  toute  sa  transparence,  et  se  montre  parsemé  d'innom- 
brables corps  brillants,  dont  les  couleurs  chatoient  lorsqu'ils  se  meuvent  au 
sein  du  corps  vitré,  liquide. 

La  présence  de  ces  corps  étincelants  observée,  pour  la  première  fois, 
dans  l'humeur  vitrée,  par  Parfait  Landrau,  avait  été,  en  18Û&,  signalée 
par  J.  A.  Schmidt  clans  un  cristallin  cataracte.  Plus  lard  (1865),  on  con- 
firma l'existence  accidentelle  de  ces  particules  brillantes  clans  le  corps  vitré 
et  clans  le  cristallin.  Backer  et  Stout  vérifièrent,  par  l'examen  microsco- 
pique, l'hypothèse  de  Malgaigne,  qui  les  supposait  composées  de  cholesté- 
rine. Ce  sont  MM.  Sichel  et  Desmarres  qui  se  sont  le  plus  occupés  de  cet 
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état  singulier  du  corps  vitré.  Du  reste,  une  fois  qu'on  eut  constaté  la  pré- 
sence de  cristaux  de  cholestérine  dans  l'œil,  les  observations  de  cas  sem- 
blables se  multiplièrent  à  tel  point  que,  dès  1852,  M.  Schauenburg(l)  en 
avait  réuni  vingt-trois. 

Le  diagnostic  du  synchysis  étincelant,  facilité,  soit  par  l'éclairage  latéral, 
soit  par  l'examen  ophthalmoscopique,  est  tellement  aisé,  en  raison  de 
l'étrange  aspect  que  présente  alors  le  corps  vitré,  qu'il  nous  paraît  superflu 
d'insister  davantage  sur  cette  maladie,  plus  intéressante  pour  Fanatomo- 
pathologiste  que  pour  le  clinicien.  Nos  moyens  d'investigation  et  nos  con- 
naissances anatomiques  actuelles  nous  dispensent  heureusement  de  tenir 
compte  aujourd'hui  des  nombreuses  discussions  soulevées  autrefois,  au  sujet 
de  la  nature  et  du  siège  de  ces  corps  brillants.  Nous  nous  contenterons 
d'insister  sur  une  particularité  curieuse  de  leur  histoire,  en  disant  que  les 
cristaux  de  cholestérine  peuvent  n'occuper  qu'un  segment  du  corps  vitré, 
en  pareil  cas  seul  liquéfié,  et  qu'ils  sont  quelquefois  aussi,  comme  nous 
l'avons  constaté  chez  le  père  d'un  de  nos  confrères  italiens,  en  partie 
immobiles  dans  une  région  du  corps  vitré,  parfaitement  transparent. 
M.  Coccius  (2)  rapporte  un  fait  identique. 

Il  est  assez  difficile  de  se  prononcer  avec  certitude  sur  la  provenance  des 
cristaux  de  cholestérine.  Il  paraît  néanmoins  probable,  en  raison  de  la 
fréquence  des  cas  où  le  synchysis  étincelant  s'observe  sur  les  yeux  anté- 
rieurement soumis  à  l'opération  de  l'abaissement,  que  tantôt  ces  cristaux 
proviennent  directement  du  cristallin  cataracte,  et  tantôt  se  déposent  sur 
les  fragments  de  la  lentille  désagrégés  dans  le  corps  vitré  liquide.  D'autre 
part,  on  observe  la  présence  de  ces  cristaux  sur  des  yeux  où  l'examen 
ophthalmoscopique  le  plus  attentif  ne  révèle  aucune  altération  des  mem- 
branes-profondes, et  dont  les  fonctions  s'accomplissent  avec  une  régularité 
presque  parfaite.  Dans  les  différentes  formes  de  choroïdite  atrophique  et 
ectatique,  on  a  souvent  trouvé  des  cristaux  de  cholestérine  au  milieu  du 
clîrps  vitré,  cristaux  dont  la  quantité  présentait  d'ailleurs  des  fluctuations 
manifestes. 

ARTICLE  IV. 

VASCULARITÉ   DU  CORPS  VITRÉ   (ARTÈRE  HYALOÏDE   PERSISTANTE). 

Il  faut,  pour  déterminer  la  vascularisation  du  corps  vitré,  des  désordres 
tellement  graves  dans  la  nutrition  des  membranes  profondes  de  l'œil,  et 

(1)  Ueber  Cholestearinbildung  im  menschl.  Auge.  Erlangen,  1852. 

(2)  Klinische  MonatsbUittcr.  Sept. -Dec.  1864. 
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dans  celle  du  corps  vitré  en  particulier,  qu'on  ne  rencontre  qu'exception- 
nellement l'occasion  d'étudier  cet  état  morbide,  autrement  que  par  la 
nécropsie. 

Cependant  les  observations  que  nous  rapportons  en  note,  et  dont  une 
est  empruntée  à  M.  Coccius,  (1)  prouvent  que,  dans  des  cas  très-rares,  le 
corps  vitré  peut,  en  pareille  circonstance,  rester  assez  transparent  pour 
qu'on  soit  admis  à  suivre,  sur  le  vivant,  cette  singulière  altération,  presque 
toujours  liée,  comme  nous  pensons,  à  une  forme  particulière  de  rétinite 
parenchymateuse.  M.  Otto  Becker  (2)  a  publié  un  cas  fort  curieux,  et 
qu'il  déclare  être  unique  comme  dessin  ophthalmoscopique  de  vaisseaux 
nouvellement  formés  dans  le  corps  vitré.  Nous  regrettons  de  ne  pouvoir, 
faute  d'espace,  donner  que  le  résumé  de  ce  cas. 

Comme  on  peut  en  juger  par  ces  faits,  et  comme  le  prouvent  d'ailleurs 
les  résultats  d'expériences  pratiquées  sur  des  lapins  (O.  Weber),  ainsi  que  les 
observations  microscopiques  (Ar.  Pagenstecher),  les  vaisseaux  du  corps  vitré 

(!)  Une  femme  âgée  de  trente-six  ans  avait  été  prise,  quatre  semaines  avant 
de  se  présenter  au  médecin,  d'un  trouble  nuageux  de  la  vue,  qui  augmenta,  dans 
l'espace  de  quelques  heures,  au  point  de  la  contraindre  à  se  faire  conduire.  Les 
yeux  offraient,  à  l'extérieur,  un  aspect  normal  ;  l'iris  était  d'un  vert  clair,  les  pupilles 
un  peu  paresseuses.  Le  corps  vitré,  en  partie  liquéfié,  était  sillonné  d'opacités  ponc- 
tuées, dont  quelques-unes  traversaient,  dans  toute  leur  étendue,  ses  diamètres 
transversal  et  longitudinal,  en  arrière  du  cristallin.  A  la  partie  postérieure,  on 
observait,  lorsqu'on  ordonnait  à  la  malade  de  mouvoir  lentement  les  yeux,  un  cer- 
tain nombre  de  vaisseaux,  plus  serrés  dans  l'œil  droit  que  dans  le  gauche.  Le  plus 
long  de  ces  vaisseaux  se  prolongeait  jusqu'au  milieu  du  corps  vitré,  et  se  perdait 
dans  sa  partie  supérieure  en  un  filet  blanchâtre  pointu.  De  semblables  filets  prolon- 
geaient d'autres  vaisseaux  moins  allongés,  qui  tous  furent  reconnus  pour  des  anses 
terminales  de  capillaires.  La  vascularité  de  la  rétine  était  extraordinaire,  et  si  l'on 
faisait  exécuter  aux  yeux  des  mouvements  étendus,  on  voyait  s'agiter,  en  décrivant 
de  petites  courbes,  des  extrémités  de  vaisseaux  que,  sur  l'œil  à  l'état  de  repos,  on 
pouvait  considérer  comme  courant  à  la  surface  de  la  rétine.  Les  veines  de  cette  mem- 
brane étaient  très-tortueuses  et,  en  quelques  points,  recouvertes  par  la  substance  réti- 
nienne opaque.  Les  limites  du  nerf  optique  étaient  complètement  effacées.  Quelque 
temps  après,  il  survint  dans  l'œil  droit  une  hémorrhagie  considérable;  mais,  grâce  à 
un  traitement  antiphlogistique,  le  corps  vitré  s'éclaircit  partiellement  (Ueber  Glau- 
corn,  etc.  Leipzig,  1859,  p.  47). 

(2)  Dans  un  œil  amblyope  se  déclare,  chez  un  sujet  de  vingt  ans,  une  inflammation 
spontanée,  sans  cause  appréciable  qui  laisse  une  diminution  sensible  de  la  vue.  Celte 
inflammation  se  répète  après  plusieurs  mois,  se  montre  au  début  avec  les  caractères 
d'une  simple  iritis,  mais  change  complètement  de  forme,  quelques  jours  après,  en  ce 
que  la  tension  du  globe  de  l'œil  augmente  sensiblement,  que  la  pupille  se  dilate  brus- 
quement et  qu'avec  des  douleurs  énormes  des  phénomènes  ectatiques  se  développent 
dans  la  région  du  corps  ciliaire.  La  pupille  dilatée  semble  permettre  l'inspection  de 
l'œil,  mais  le  regard  ne  pénètre  que  jusqu'à  la  face  postérieure  du  cristallin,  le  corps 
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sont  toujours,  clans  ces  cas,  en  communication  directe  avec  ceux  de  la  ré- 
tine. Ce  rapport  est  d'ailleurs  analogue  à  celui  qu'on  observe,  après  l'abla- 
tion d'un  staphylôme,  entre  les  vaissseaux  qui  recouvrent,  au  bout  d'un 
certain  temps,  la  hernie  du  corps  vitré  et  le  réseau  vasculaire  qui  rampe 
dans  l'épaisseur  des  lèvres  de  la  plaie  cornéenne. 

Le  développement  de  ces  vaisseaux  se  rapproche  beaucoup  de  celui  que 
nous  avons  représenté  (t.  I,  pi.  IV,  nos  6  et  7),  suivant  les  belles  recherches 
de  M.  His,  relativement  à  la  vascularisation  de  la  cornée.  Ici,  comme  sur 
la  cornée,  il  se  forme  de  véritables  bourgeons  de  cellules  fusiformes  qui  se 
creusent  en  canaux  ;  ou  bien  deux  traînées  linéaires  de  ces  mêmes  cellules 
apparaissent  l'une  à  côté  de  l'autre,  et  constituent  ainsi  une  paroi  vascu- 
laire. M.  C.  O.  "Weber  (1)  veut  même  avoir  constaté  la  canalisation  de 
simples  anastomoses  de  tissu  cellulaire  (théorie  de  Schwann). 

vitré  étant  rempli    en   entier   d'une   masse    qui  réfléchit  uniformément  la  lumière 
blanche.  Après  quelques  nouvelles  attaques  accompagnées  de  fortes  douleurs,  d'augmen- 
tation de  la  tension  de  l'œil,  de  nouvelles  ectasies  des  parties  antérieures  de  la  scléro- 
tique, le  processus  morbide  paraît  s'être  épuisé,  L'œil  pâlit  se  montre  moins  dur,  la  pu- 
pille se  contracte  de  nouveau,  mais   la  vision   est  complètement  abolie.    L'inspection 
ophthalmoscopique  faite  quelques  semaines    après    montre   que   la  masse  blanchâtre 
dans  le  corps  vitré  occupe  une  position  centrale,  et  reste  attachée  aux  membranes  de 
l'œil  près  de  son  pôle  postérieur.  A  la  périphérie,  le  corps  vitré  s'éclaircit  peu  à  peu  et 
l'on  y  aperçoit  de  petites  extravasations  et  des  masses  blanchâtres  isolées  encore  moins 
grandes,  dont  les  unes  se  résorbent  peu  à  peu  et  les  autres  résistent  plus  longtemps.  Il 
faut  six  semaines  pour  que  le  corps  vitré  permette  d'apercevoir  des  vaisseaux  dans  le 
fond  de  l'œil.  En  se  servant  de  l'éclairage  solaire  direct  et  en  profitant  des  avantages 
que  fournit  l'ophthalmoscope   binoculaire,  on   réussit  à  apercevoir  le  développement 
d'une   néoplasie  diaphane  et  fortement   vascularisée,    repullulant  à  côté  de  la  masse 
blanchâtre  qui  se  ratatine  tout  en  occupant  le  centre  du  corps  vitré.  Simultanément  les 
vaisseaux  rétiniens  qui  avaient  été  en  partie  dépourvus  de  sang  réapparaissent  et  per- 
mettent de  prouver  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  décollement  de  la  rétine,  et  qu'en  particulier 
la  masse  blanchâtre  du  corps  vitré  située  derrière  le  cristallin  n'avait  pas  été  la  ré- 
tine décollée.  A  mesure  que  cette  masse  se  ratatine,  la  néoplasie  vascularisée  disparaît 
aussi  en  partie,  mais  tous  les  vaisseauxne  s'oblitèrent  pas,  et,  plusieurs  semaines  après, 
on  voit  un  grand  nombre  de  ces  vaisseaux  de  nouvelle  formation  qui,  en  pénétrant  dans 
la  néoplasie  et   la  masse    blanchâtre  actuellement  réunies,   s'anastomosent  avec  des 
veines  de  la  rétine.  En  même  temps,  on  rencontre,  dans  d'autres  parties  de  la  rétine,  des 
vaisseaux   nouvellement  formés,  et  l'on  peut  constater  que  d'autres  vaisseaux,  restés 
vides  jusque-là,  laissent  circuler  le  sang.  Le  processus  ectatique  a  lentement  mais  con- 
tinuellement augmenté  dans  les  parties  antérieures  de  la  sclérotique,  de  manière  que 
le  globe  a  pris  la  forme  d'une  poire  dont  le  bout  aminci  regarde  en  avant.  Plus  tard, 
des  ectasies  péricornéennes  se   sont  développées  ainsi   qu'une   opacité  du   cristallin. 
(0.  Becker,  Bericht   ùber    die  Augenklinik,   p.  106.)  Voyez   aussi   l'observation  de 
M.  Hirschmann.  (Klm.  MonatsbL,  t.  IV,  p.  98.) 
(1)  Loc.  cit.,  p.  809. 
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Dans  un  cas  examiné  par  M.  Ar.  Pagenstecher  (1),  la  vascularité  du  corps 
vitré  était  de  même  très-nettement  localisée  dans  les  parties  de  ce  milieu 
contiguès  à  la  rétine,  parties  où  l'on  constatait  à  la  fois  la  présence  de 
nombreuses  cellules  de  tissu  cellulaire  très-développées  et  pourvues  de  ra- 
mifications multiples.  Du  reste,  dans  tous  les  faits  du  même  genre,  on 
trouve  dans  le  corps  vitré  des  éléments  du  tissu  cellulaire  à  divers  états  de 
développement,  et  l'on  voit  la  rétine  profondément  altérée  par  suite  d'une 
hypergenèse  très-active  du  tissu  cellulaire  qu'elle  renferme. 

Une  variété  assez  curieuse  de  vascularité  du  corps  vitré  consiste  dans  la 
persistance  de  l'artère  hyaloïde.  Celle-ci,  comme  on  le  sait,  traverse,  pen- 
dant la  vie  fœtale,  la  partie  médiane  du  corps  vitré,  gagne  la  fossette  hyaloïde 
et  forme,  entre  le  corps  vitré  et  le  cristallin,  un  réseau  qui  embrasse  la 
cristalloïde  postérieure.  Des  mailles  périphériques  de  ce  réseau  partent  de 
fins  rameaux  qui  se  recourbent  sur  la  cristalloïde  antérieure  ponr  se  rendre 
à  la  membrane  capsulo-pupillaire,  tandis  que  d'autres  se  portent  vers  la 
zonule  de  Zinn.  Ce  n'est  qu'à  la  fin  de  la  vie  fœtale  que  ces  vaisseaux  s'obli- 
tèrent, à  partir  de  la  membrane  pupillaire,  et  le  dernier  qui  disparaisse  est 
l'artère  hyaloïde.  Chez  le  veau  et  le  poulain,  cette  artère  s'observe  même 
encore  un  certain  temps  après  la  naissance. 

M.  Meissner  (2)  est  le  premier  qui,  dans  ses  recherches  anatomo-patholo- 
giques,  ait  constaté,  sur  l'homme,  la  persistance  de  l'artère  hyaloïde.  Après 
lui,  feu  H.  Millier  (3)  a  décrit  avec  beaucoup  de  soin  cette  disposition 
chez  le  bœuf,  et  attribue  au  même  phénomène  le  petit  bulbe  blanchâtre 
qu'il  avait,  à  plusieurs  reprises,  observé  chez  l'homme,  près  de  l'artère 
centrale,  au  point  où  elle  se  recourbe  sur  la  rétine.  Il  supposait  d'ailleurs, 
en  se  basant  sur  ses  recherches  anatomo-pathologiques ,  que  l'artère 
hyaloïde  persistante  deviendrait  un  jour  l'objet  d'une  description  ophthal- 
moscopique. 

Quelque  temps  après,  M.  Saemisch  (U)  confirmait  cette  opinion,  en  aper- 
cevant une  artère  hyaloïde  sur  un  œil  qui,  d'ailleurs,  ne  présentait  d'autre 
particularité  qu'un  certain  degré  d'hypermétropie.  L'artère  en  question 
était  représentée  par  un  cordon  opaque,  entouré  d'un  second  contour  fai- 
blement grisâtre,  et  était  tendue  entre  la  papille  et  le  pôle  postérieur  du 
cristallin. 

A  la  même  époque,  M.  Zehender  (5)  relata  une  observation  analogue. 
Dans  ce  cas,  le  cordon  était  très-faiblement  tendu  et  présentait  des  mou- 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie ,  t.  VII,  A.  2,  p.  92. 

(2)  Zeitschrift  fur  rat.  Medicin,  p.  1857,  p.  562. 

(3)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  II,  A.  2,  p.  65. 
(h)  Klinische  Monatsblâtter ,  1863,  p.  258. 
(5)  Ibidem,  p.  260. 
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vements  ondulatoires  (liquéfaction  du  corps  vitré  ?)  :  L'éclairage  oblique 
montrait  manifestement  une  coloration  rouge  dans  la  partie  de  ce  cordon 
accessible  à  ce  mode  d'examen. 

Des  faits  analogues  ont  été  rapportés,  plus  tard,  par  MM.  Toussaint  (1), 
Stœr  (2),  Mooren  (3),  etc.  Nous  avons  publié  (U)  une  observation  que 
nous  donnons  en  note.  Ici  l'artère  persistante  coexistait  avec  une  cataracte 
luxée,  probablement  elle-même  congénitale. 

ARTICLE   V. 

CORPS   ÉTRANGERS   DE   L'HUMEUR   VITRÉE.   • — ENTOZOA1RES. 

Parmi  les  corps  étrangers  qu'on  a  vus,  le  plus  souvent,  se  loger  dans 
l'humeur  vitrée,    nous  signalerons,  dans  l'ordre   de  fréquence,  de  petits 

(1)  Klin.  Monatsbl.,?.  349. 

(2)  Ibidem,  t.  III,  p.  24. 

(3)  OphthalmologischeBeobachtungen,  p.   203. 

(4)  Comme   on  le  voit  sur  la  figure  49,  le  cristallin  de  l'œil  droit  cataracte  (A) 

Fig.  49. 


était  placé  en  haut  et  en  dehors  où    l'iris  le  masquait  presque   complètement  dans 
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grains  de  plomb,  des  éclats  de  capsule  de  chaise,  des  paillettes  métalliques, 
des  fragments  de  pierre  et  de  verre. 

Nous  ne  traiterons  ici  que  des  cas  où  ces  corps  n'ont,  en  traversant  les 
membranes  de  l'œil,  déterminé  aucune  lésion  sérieuse  directe  (cataractes 
traumatiques),  et  où  leur  présence  dans  le  corps  vitré  peut,  à  elle  seule, 
porter  atteinte  aux  fonctions  de  l'organe  blessé  et  à  sa  conservation.  Il  a 
déjà  été  question  des  altérations  morbides  qu'un  pareil  corps  étranger  est 
capable  de  déterminer,  soit  en  provoquant  une  inflammation  suppurative 
du  milieu  qu'il  occupe,  soit  en  amenant  une  hypergenèse  moins  active  et 
moins  rapide  des  cellules  du  corps  vitré,  et  en  finissant  par  s'entourer 
d'une  sorte  de  capsule,  composée,  en  grande  partie,  de  véritable  tissu  cel- 
lulaire. 

Le  diagnostic  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'humeur  vitrée 
n'est  facile,  au  moyen  de  l'investigation  ophthalmoscopique  et  de  l'examen 
entoptique,  que  si  l'on  voit  le  malade  peu  de  temps  après  l'accident,  à  une 
époque  à  laquelle  les  milieux  de  l'œil  ne  soient  pas  encore  altérés  dans  leur 
transparence. 

MM.  Ed.  de  Jœger  (1)  et  A.  de  Graefe  (2)  citent  des  cas  où  l'on  pouvait, 
non-seulement  suivre  le  trajet  parcouru  par  le  corps  vulnérant,  mais  encore 
assister  à  l'évolutiou  de  la  membrane  kystique  dont  il  s'entourait. 

Ordinairement,  le  corps  vulnérant  reste  suspendu,  pendant  quelque  temps, 
daus  le  corps  vitré,  lorsque  son  poids  et  son  volume  ne  l'entraînent  pas 


l'état  de  contraction.  Dans  la  pupille  artificiellement  dilatée,  on  observe  autour  du 
cristallin  des  dépôts  irréguliers  d'une  coloration  blanche  intense  (RB),  proba- 
blement constitués  par  des  masses  calcaires.  Ces  opacités  sont  adossées  à  une  membrane 
translucide  (CC)  qui,  occupant  la  majeure  partie  du  champ  pupillaire,  présente  en  D 
une  solution  de  continuité  ovoïde,  par  laquelle  il  est  très-facile  d'apercevoir  le  fond  de 
l'œil  avec  toute  sa  netteté.  Celui-ci  n'offre  à  l'examen  qu'une  particularité  remarquable, 
à  savoir,  un  cordon  rectiligne  qui,  partant  du  point  d'émergence  des  vaisseaux  de  la 
papille,  se  porte  directement  en  avant,  en  haut  et  en  dehors  pour  se  perdre  derrière 
les  masses  blanchâtres  susdécrites.  Ce  cordon  (E)  que  nous  regardons  comme  le  vestige 
de  l'artère  hyaloïde,  présente  à  son  origine,  au  niveau  de  la  papille,  environ  le  calibre 
de  l'artère  centrale,  mais  il  augmente  d'épaisseur  à  mesure  qu'il  approche  du  cristallin, 
et,  dans  le  point  où  on  le  perd  de  vue,  son  diamètre  a  doublé.  L'éclairage  latéral  ne  per- 
met pas  de  voir  au  voisinage  de  cette  terminaison  la  moindre  coloration  rougeâtre  et 
l'on  n'y  constate  qu'un  simple  contour,  mal  rendu  par  le  dessin.  Pendant  les  mouve- 
ments de  l'œil,  ce  cordon  ne  se  déplace  en  aucune  manière  et  reste  fortement  tendu.  Ce 
cas  a  été  observé  sur  une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans,  en  traitement  pour  un  lar- 
moiement, et  qui  dès  son  enfance  ne  voyait  avec  cet  œil  que  pour  se  conduire.  (Ann. 
d'0cul.,t  LUI,  p.  65.) 

(1)  Oest.  Zeitschrift  f.  pract.  Heilk.,  u°  2,  1857. 

(2)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  III,  A.  2,  p.  338. 
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dans  les  parties  déclives  ;  mais,  à  mesure  que  le  milieu  ambiant  se  liquéfié, 
il  tombe  peu  à  peu  vers  les  membranes  enveloppantes  de  l'œil. 

Il  paraît,  suivant  les  expériences  de  M.  Berlin  (1),  que  les  corps  étrangers 
qui  pénètrent  dans  l'œil  avec  une  certaine  violence  ne  restent  pas  suspendus 
de  prime  abord  dans  le  corps  vitré,  mais  y  retombent  par  un  mouvement 
de  ricochet  qu'ils  éprouvent  en  rencontrant  les  membranes  enveloppantes. 
Cela  explique  aussi  les  altérations  qu'on  observe  à  l'endroit  môme  où  ce 
mouvement  s'est  opéré  (décollement  de  la  rétine)  (2). 

Lorsque  l'irritation  qu'a  déterminée  le  corps  s'est  bornée  à  produire, 
dans  son  voisinage,  un  simple  développement  de  tissu  cellulaire,  celui-ci  se 
rétracte  à  la  longue  ;  phénomène  qui  rend  bien  compte,  en  pareil  cas,  de  la 
fréquence  des  décollements  rétiniens  progressifs  et  de  la  phthisie  lente  du 
corps  vitré  et  de  l'œil  lui-même.  Les  meilleures  conditions  sont  celles  où  le 
corps  étranger  s'enkyste,  étant  encore  assez  éloigné  des  membranes  de  l'œil, 
et  où  la  poche  qui  l'entoure  n'a,  comme  on  l'a  constaté  pour  des  cristallins 
abaissés,  aucun  rapport  avec  les  membranes  profondes. 

La  marche  des  phénomènes  consécutifs  à  la  pénétration  d'un  pareil  corps 
est  des  plus  variables  :  si  les  lésions  qu'il  a  produites  en  s'introduisant  dans 
l'œil,  si  son  volume,  sa  composition  chimique  ne  sont  pas  de  nature  à  en- 
traîner immédiatement  une  hyalilis  suppurative,  les  fonctions  de  l'organe 
blessé  peuvent  continuer  à  s'accomplir,  jusqu'à  ce  que  le  déplacement  pro- 
gressif du  corps  vulnérant  finisse  par  les  troubler  plus  ou  moins  profondé- 
ment. Dans  une  statistique  récente,  dressée  par  M.  Ballias  (3),  nous  trouvons 
sur  50  cas,  35  pertes  de  la  vue:  sur  les  15  yeux  restants,  l'enkystement  ne 
se  produisit  que  6  fois,  et  l'on  pratiqua,  dans  3  cas,  l'extraction  du  corps 
étranger. 

(l)Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  XIII,  A.  2,  p.  275. 

(2)  Il  est  certain  qu'on  ne  peut  poser  aucune  règle  générale  sur  le  trajet  du  corps 
étranger.  Nous  citons,  à  cet  égard,  l'exemple  d'un  jeune  négociant  qui  venait  nous  récla- 
mer un  certificat  pour  le  délivrer  du  service.  Il  lui  était  entré  dans  l'œil  droit,  pen- 
dant le  jeune  âge,  un  petit  fragment  de  capsule.  Le  corps  .étranger  s'était  introduit 
à  1  millimètre  au-dessus  du  diamètre  horizontal  de  l'œil  et  à  3  millimètres  de  dis- 
tance du  bord  externe  de  la  cornée.  Il  avait,  sans  blesser  le  cristallin,  atteint  les  mem- 
branes postérieures  au-dessus  delà  papille,  à  une  distance  équivalente  au  diamètre  de 
cette  section  nerveuse,  et  longé  les  membranes  de  manière  à  se  loger  dans  la 
partie  équatoriale  et  interne.  Une  bandelette  cicatricielle  étroite  et  d'un  aspect  blan- 
châtre très-frappant,  indiquait  nettement  le  parcours  du  corps  étranger,  jusqu'à  son 
siège  définitif,  entouré  d'un  foyer  atrophique  choroïdien  peu  étendu.  Le  chemin  suivi 
par  le  corps  étranger  était  parallèle  au  diamètre  horizontal  de  l'œil  ;  le  corps  vitré  et  la 
rétine  paraissaient  tout  à  fait  intègres.  L'amblyopie  était  tellement  prononcée  qu'il  fut 
impossible  de  déterminer  la  lacune  du  champ  visuel,  qui  devait  nécessairement  exister 
ici. 

(3)  Des  corps  étrangers  du  corps' vitré,  thèse  de  Paris,  1865,  p.  34. 
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D'ailleurs,  nous  ne  comprenons  guère  la  possibilité  de  tirer  parti  d'une 
telle  statistique,  pour  établir  le  nombre  des  chances  favorables  à  l'œil  blessé; 
car  les  fonctions  de  cet  organe  et  celui-ci  même  se  détruisent  souvent  à 
une  époque  tellement  éloignée  de  l'accident,  que  l'auteur  de  pareilles 
observations  n'est  jamais  en  droit  d'affirmer  les  résultats  heureux  qu'il 
enregistre.  Ainsi  M.  White  Cooper  rapporte  qu'un  éclat  de  pierre,  intro- 
duit dans  le  corps  vitré,  ne  s'ouvrit^  que  seize  ans  après,  une  issue  au 
travers  de  la  cornée.  Nous  pouvons  citer  un  cas  analogue  où,  après  douze 
ans  d'immobilité  dans  l'œil,  un  autre  éclat  de  pierre  a  déterminé  une  telle 
sensibilité  de  l'organe  blessé,  que  nous  dûmes  nous  résoudre  à  l'énucléation 
de  ce  dernier. 

D'ailleurs,  la  gravité  du  pronostic  qu'entraîne  la  présence  d'un  tel  corps 
étranger  dans  l'œil  ne  résulte  pas  seulement  des  dangers,  parfois  très- 
éloignés,  auxquels  il  expose  les  fonctions  de  l'organe  (décollements  rétiniens, 
phthisie  lente),  mais  elle  provient  aussi  de  ce  fait  qu'elle  menace  l'autre  œil 
d'altérations  sympathiques  et  destructives. 

C'est  en  raison  de  ces  considérations  qu'il  importe,  dans  la  plupart  des 
cas,  d'intervenir  activement  et  sans  retard,  à  la  condition  toutefois  que  la 
position  qu'occupe  le  corps  étranger  permette  de  le  faire.  Il  est  rare  qu'on 
soit  assez  heureux  pour  avoir  à  extraire  des  corps  étrangers  encore  engagés 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  (1)  et  saillants  à  l'extérieur. 

D'ailleurs,  l'exploration  de  la  plaie,  au  moyen  d'une  sonde  d'Anel,  n'est 
elle-même  praticable  que  dans  un  très-petit  nombre  de  cas,  tant  cette 
opération  est  délicate  et  dangereuse.  Lors  donc  qu'on  a  affaire  à  un  corps 
étranger  dont  la  composition  chimique  est  telle  qu'on  ne  puisse  espérer 
qu'il  finisse  par  s'enkyster  (fragment  de  capsule  fulminante),  il  ne  reste 
qu'à  l'attaquer  directement,  après  s'être,  autant  que  possible,  éclairé  sur  la 
position  qu'il  occupe  dans  l'œil.  Dans  ce  but,  on  procède  à  l'examen 
ophthalmoscopique  du  fond  de  cet  organe,  et  l'on  explore  extérieurement, 
avec  une  sonde  mousse,  tous  les  points  de  la  sclérotique  où  les  opacités 
sont  le  plus  condensées,  et  en  arrière  desquels  on  a,  pour  ce  motif,  quel- 
que raison  de  supposer  la  présence  du  corps  vulnérant.  Généralement,  en 
effet,  la  sclérotique  est  plus  vasculaire  et  plus  sensible  au  voisinage  des 
corps  étrangers  introduits  dans  le  corps  vitré,  que  dans  ses  autres  parties. 

Pour  extraire  le  corps  vulnérant,  on  pratique,  comme  le  fait  M.  de 
Graefe  (2),  à  quelque  distance  de  l'équateur  de  l'œil,  une  plaie  scléroticale 
parallèle  au  bord  de  la  cornée,  et  qui  mesure  15  ou  16  degrés  du  cercle  cor- 

(1)  Dans  11  cas  où  l'énucléation  de  l'œil  fut  pratiquée,  M.  Berlin  trouva  2  lois 
le  corps  étranger  dans  la  sclérotique  près  du  point  d'entrée  ;  dans  les  9  autres  cas  il 
avait  atteint  la  sclérotique  du  côté  opposé  et  il  s'y  était  fixé  trois  fois. 

(2)  Archiv  fur  Ophtalmologie,  Bd.  IX,  A.  2,  S.  80. 


294  MALADIES  DU  CORPS  VITRÉ. 

respondant,  tout  en  évitant,  autant  que  possible,  d'intéresser  dans  la  section 
toute  l'épaisseur  d'un  muscle  droit.  Il  y  a  souvent  avantage  à  comprendre 
dans  l'incision  le  point  même  au  niveau  duquel  a  pénétré  le  corps  étranger, 
et  à  suivre,  avec  les  instruments  destinés  à  le  saisir,  le  trajet  que  ce  corps 
a  parcouru  et  qui  se  révèle  assez  exaclement  à  l'examen  ophthalmoscopique. 
Quand  le  sujet  a  été  préalablement  soumis  aux  inhalations  anesthésiques, 
l'opérateur  est  assez  maître  de  limiter  la  quantité  de  l'humeur  vitrée  à 
laquelle  il  livre  passage  au  travers  de  la  plaie.  Dans  les  cas  favorables,  le 
corps  étranger  sort  de  l'œil  au  milieu  de  l'humeur  vitrée  qui  s'écoule,  ou, 
tout  au  moins,  on  réussit  à  saisir  avec  des  pinces  le  paquet  membraneux 
qui  l'enveloppe.  Quand  ces  tentatives  restent  infructueuses  le  sondage  de 
la  plaie  ne  peut  réussir  que  si  le  corps  étranger  adhère  en  un  point  aux 
membranes  enveloppantes  de  l'œil.  Mais  en  général,  l'extraction  du  corps 
vulnérant  échoue  lorsque  l'humeur  vitrée  contient  déjà,  en  abondance,  des 
éléments  cellulaires  de  nouvelle  formation,  et  lorsque,  par  conséquent,  on 
n'est  plus  en  droit  d'espérer  que  cette  humeur  sorte  en  quantité  suffisante 
pour  entraîner  avec  elle  le  corps  vulnérant. 

Quand  ce  dernier  avoisine  la  surface  postérieure  du  cristallin,  il  est 
préférable  de  pratiquer  sur  cet  organe  une  extraction  à  lambeau  modifiée, 
sans  ouvrir  la  cristalloïde.  Il  est,  en  ce  cas,  prudent  d'espacer  les  divers 
temps  de  l'opération,  et  l'on  y  est  d'autant  mieux  autorisé,  qu'ordinaire- 
ment l'iridectomie  exécutée  en  premier  lieu  a  pour  effet  de  calmer  les  phé- 
nomènes inflammatoires,  et  permet  ainsi  de  remettre  l'extraction  du  cristallin 
à  un  temps  plus  favorable.  Lorsque  enfin  on  donne  issue  à  cet  organe, 
c'est,  en  général,  au  moment  même  où  il  sort  de  l'œil,  entraînant  à  sa 
suite  une  faible  portion  d'humeur  vitrée,  que  le  corps  vulnérant  se  présente 
a  l'ouverture  de  la  plaie,  où  il  devient  alors  facile  de  le  saisir,  soit  avec  une 
pince,  soit,  mieux  encore,  avec  une  curette. 

En  admettant  que  l'on  ne  réussisse  pas  à  l'extraire  par  ce  moyen  extrême, 
la  suppuration  que  déterminent  ordinairement  ces  tentatives,  et  la  phthisie 
consécutive  de  l'œil  préservent  au  moins  le  sujet  de  l'ophthalmie  sympa- 
thique dont  son  autre  œil  était  menacé. 

Lorsque,  le  malade  se  présentant  trop  tard  au  médecin,  cette  ophthalmie 
sympathique  s'est  déclarée,  il  n'y  a  pas  à  hésiter,  et  il  faut  nécessairement 
substituer  aux  tentatives  d'extraction  dont  nous  venons  de  parler,  l'énu- 
cléation  de  l'œil  blessé.  D'ailleurs,  il  faut  bien  avouer  qu'on  ne  se  décide 
à  essayer  l'extraction  du  corps  étranger  par  la  sclérotique  ou  par  la  cor- 
née que  pour  mettre  un  terme  aux  vives  souffrances  dont  le  malade  peut 
être  tourmenté  ;  c'est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  après!  'abaissement  de  la  cataracte,  alors  qu'on  hésite  à  proposer  au 
patient  une  opération  aussi  radicale  que  l'énucléation  de  son  œil.  Dans  ces 
conditions,  on  réussit  quelquefois,   il  est  vrai,  à  extraire  avec  la  curette  de 
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Crittchet  ou  la  nôtre  le  cristallin  abaisssé,  après  avoir  pratiqué  une  grande 
ouverture  linéaire  et  excisé,  par  cette  plaie,  une  large  portion  de  l'iris. 

Cysticerques  du  corps  vitré.  —  En  1853,  M.  Stellwag  de  Carion  (1) 
écrivait  que  jusqu'à  cette  époque  on  n'avait  pas  encore  observé  d'entozoaires 
dans  le  corps  vitré  de  l'homme,  quoiqu'on  eût  déjà  rencontré  le  cysticerqiie 
dans  cette  partie  de  l'œil  chez  le  porc,  et  plusieurs  variétés  de  filaires  dans 
le  corps  vitré  du  chien,  du  cheval,  etc.  (Nordmann,  Gescheidt).  A  la  même 
époque,  M.  Coccius  (2)  décrivit  une  ampoule  sphérique  qu'il  avait  ob- 
servée dans  le  corps  vitré  d'une  femme,  mais  sur  la  nature  de  laquelle  il 
évita  de  se  prononcer.  Un  an  plus  tard,  M.  de  Graefe  (3)  signala,  le  pre- 
mier, la  présence,  au  milieu  du  corps  vitré,  d'un  cysticerque  qui  fut  décrit 
plus  tard  par  M.  Liebreich  (4).  Cet  animalcule  était  en  quelque  sorte 
enkysté  dans  une  fine  membrane  d'enveloppe,  qui  le  tenait  suspendu  entre 
le  pôle  postérieur  du  cristallin  et  une  partie  assez  voisine  de  l'insertion  du 
nerf  optique. 

Quelque  temps  après,  M.  de  Graefe  (5)  publia  une  nouvelle  observation 
tout  à  fait  analogue  à  la  précédente,  mais  dans  laquelle  la  membrane  d'en- 
veloppe était  dite  s'insérer  sur  l'origine  oculaire  du  nerf  optique  même. 
Deux  ans  plus  tard,  le  même  auteur  (6)  relatait  un  fait  où  l'entozoaire  était 
parfaitement  libre  dans  le  corps  vitré.  Le  sujet,  paysan,  âgé  de  cinquante- 
six  ans,  s'était,  après  s'être  baissé,  aperçu  d'un  trouble  subit  de  l'œil 
gauche,  et,  depuis  ce  moment,  n'avait  pu  se  servir  de  cet  organe  pour 
lire.  Ce  nuage  ne  se  dissipa  qu'au  bout  de  quelques  mois,  mais  pour  repa- 
raître un  jour,  brusquement,  pendant  la  marche.  Le  champ  visuel  était 
rétréci  en  haut  et  en  dehors.  L'ophthalmoscope  montra  dans  le  corps  vitré, 
outre  un  grand  nombre  d'opacités  déliées,  une  vésicule  d'un  bleu  verdàtre 
flottant  à  la  partie  inférieure  et  interne  de  ce  milieu.  On  constata,  d'une 
manière  évidente,  les  mouvements  de  contraction  de  l'animal.  Le  col,  ia  tête 
et  les  suçoirs  ne  purent  être  clairement  reconnus,  à  cause  de  la  position 
déclive  que  l'entozoaire  occupait. 

M.  de  Graefe  croit  pouvoir  interpréter  l'intermittence  que  le  malade 
accusait  dans  le  trouble  de  sa  vue,  en  disant  que  probablement  le  cysti- 
cerque, d'abord  logé  dans  la  rétine,  avait  fini  par  perforer  cette  mem- 
brane et  par  donner  naissance  aux  opacités  du  corps  vitré,  ainsi  qu'aux 
troubles  visuels  accusés  par  le  malade,  lors  de  sa  présentation.  L'inspection 
directe  de  la  rétine  était  fort  difficile,  à  cause  des  opacités  du  corps  vitré. 

(1)  Die  Ophtkalmologie,  etc.,  t.  I,  p.  722. 

(2)  Ueber  die  Anwendung  des  Augenspiegels.  Leipzig,   1853,  p.  93. 

(3)  Archiv  fin-  Ophthalmologie,  1854,  Bd.  I,  A.  1,  S.  457. 

(4)  Ibidem,  t.  I,  A.  2,  p.  343. 

(5)  Ibidem,  1855,  t.  II,  A.  1,  p.  263. 

(6)  Ibidem,  1857,  t.  III,  A.  2,  p,  312. 
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On  se  décida  à  opérer,  parce  que  l'œil  malade  présentait  des  phéno- 
mènes inflammatoires  toujours  croissants,  tandis  que  l'autre  œil  offrait 
déjà  des  troubles  sympathiques.  On  commença  par  pratiquer  une  large 
iridectomie  en  dedans  et  en  bas,  dans  le  but  de  faciliter  l'inspection  directe 
des  parties  profondes  de  l'œil,  et  de  se  renseigner,  avec  plus  de  précision, 
sur  la  position  de  l'entozoaire.  M.  de  Graefe  incisa  ensuite  la  sclérotique 
au  moyen  d'une  aiguille,  comme  pour  faire  l'abaissement,  mais  dans  un 
point  situé  à  3  ou  U  millimètres  en  arrière  du  siège  des  ponctions  ordi- 
naires. Comme  une  petite  quantité  de  corps  vitré  avait  fusé  dans  la  con- 
jonctive, celle-ci  fut  incisée  avec  des  ciseaux  courbes.  On  poussa  ensuite 
dans  la  plaie  scléroticale  une  pince  capsulaire,  jusqu'à  ce  qu'elle  se  mon- 
trât en  arrière  du  cristallin  et  au  devant  de  l'entozoaire.  M.  de  Graefe 
tenta,  à  ce  moment,  de  saisir  le  col  du  cysticerque  ;  c'est-à-dire  sa  partie 
la  plus  résistante.  Le  premier  essai  échoua  complètement  ;  dans  le  second, 
la  tête  et  le  col  furent  extraits  avec  des  lambeaux  de  la  vésicule,  qui,  en 
raison  de  sa  ténuité,  ne  pouvait,  on  le  comprend,  traverser,  sans  se  rompre, 
une  ouverture  aussi  étroite. 

Les  manœuvres  exercées  avec  la  pince  ne  tardèrent  pas  à  manifester  leur 
influence  sur  la  nutrition  du  corps  vitré,  par  l'augmentation  du  nombre 
des  opacités  membraneuses  plus  haut  signalées  et  dont  une  partie  révélait 
encore  le  passage  de  la  pince  et  de  l'objet  saisj.  Quoique  l'irritation  de. 
l'œil  diminuât  sensiblement  et  que  les  phénomènes  d'irritation  sympathique 
se  dissipassent  complètement  du  côté  opposé,  il  se  développa  une  cataracte 
plusieurs  mois  après  l'opération  (1). 

La  relation  de  ces  faits  nous  apprend  qu'on  ne  doit  probablement  espérer 
un  succès  complet  qu'en  opérant  à  une  époque  où  le  corps  vitré  ne  pré- 
sente encore  que  des  altérations  peu  prononcées  ;  mais  il  est  bien  rare  qu'on 
puisse  assister,  pour  ainsi  dire,  à  l'invasion  de  cet  entozoaire,  voir  le  cysti- 
cerque aussi  nettement  qu'il  est  représenté  dans  l'atlas  de  M.  Liebreich,  et 
réussir  à  apercevoir,  comme  dans  ce  dessin,  les  fines  opacités  circonscrites 
que  l'animalcule  produit  parla  succion  qu'il  opère.  En  général,  le  corps 
vitré  est  envahi  par  des  opacités  nombreuses,  de  plus  en  plus  épaisses,  et 


(1)  Nous  citons  une  autre  observation  du  même  auteur,  intéressante  à  un  autre 
point  de  vue.  Il  s'agissait  d'un  jeune  paysan  de  vingt-six  ans  qui,  n'ayant  jamais  été 
atteint  du  ttenia,  se  plaignait,  depuis  deux  ans  environ,  d'un  affaiblissement  de  l'œil 
droit.  On  y  aperçut  assez  distinctement,  à  côté  des  opacités  membraneuses  caracté- 
ristiques, la  vésicule  bleu  verdâtre  du  cysticerque.  En  prévision  de  la  terminaison  fu- 
neste que  la  présence  de  cet  entozoaire  dans  un  œil  a  presque  toujours  présentée,  on 
se  décida  à  l'opération.  Pour  éviter,  cette  fois,  de  rompre  la  vésicule,  en  l'attirant 
au  travers  d'une  petite  ouverture  scléroticale,  on  pratiqua,  en  dehors  et  en  bas,  une 
large  iridectomie,  puis   quelques  semaines  après,   on  enleva  le  cristallin  complètement 
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dans  l'espace  d'un  à  deux  ans,  i!  survient  une  irido-choroïdite  avec  phthisie 
de  l'œil,  qui  termine  cette  fâcheuse  affection. 

On  a  vainement  expérimenté,  pour  arrêter  ce  mal,  toutes  les  instil- 
lations anthelminthiques;  mais  ce  n'est  que  très-exceptionnellement  que 
l'on  a  pu,  comme  dans  deux  des  cas  précités,  voir  l'animalcule  enkysté 
et  toléré  sans  détriment  pour  la  conservation  du  globe  oculaire.  On  est, 
on  le  voit,  entièrement  autorisé  à  recourir,  dans  ces  cas,  à  une  opération 
qui,  du  reste,  variera  suivant  l'époque  de  la  maladie  à  laquelle  on  obser- 
vera le  malade.  Lorsque  l'opacité  du  corps  vitré  est  assez  faible  encore 
pour  que  l'on  soit  en  droit  d'espérer  la  conservation  de  la  vue,  il  convient 
de  recourir  à  V extraction  par  la  cornée.  En  pareille  circonstance,  nous 
nous  bornerions,  quant  à  nous,  à  pratiquer  deux  opérations.  Dans  la  pre- 
mière, nous  ouvririons  une  large  pupille  artificielle  en  bas;  dans  la  se- 
conde, après  avoir  éthérisé  le  malade,  nous  extrairions  le  cristallin,  sans 
diviser  sa  capsule,  et  tenterions  aussitôt  d'enlever  l'entozoaire.  Si,  au  con- 
traire, le  corps  vitré  est  rempli  d'opacités,  et  si,  à  cause  de  la  durée  du 
séjour  du  cysticerque,  on  n'a  que  peu  d'espoir  de  sauver  la  vue,  il  ne  reste, 
pour  enrayer  l'irritation  progressive  développée  dans  cet  œil,  et  pour  pro- 
téger son  congénère  de  troubles  sympathiques,  qu'à  pratiquer  X extraction 
du  cysticerque  par  une  large  ouverture  scléroticale.  C'est  ainsi  que,  deux 
fois  déjà,  M.  de  Graefe  est  parvenu  à  faire  sortir  de  l'œil  un  cysticerque 
complètement  intact. 

Nous  ne  parlons  pas  des  cas  de  filaire  du  corps  vitré  observés  par  quelques 
auteurs  (Quadri,  Fano),  vu  qu'on  a  probablement  fait  confusion,  soit  avec 
des  opacités  filamenteuses  du  corps  vitré,  soit  avec  des  cas  d'artère  hyaloïde 
persistante. 

transparent,  au  travers  d'une  section  à  lambeau.  Le  cysticerque  apparut  alors  avec 
beaucoup  de  netteté,  quoique  l'opacité  du  corps  vitré  n'eût  fait  que  s'accroître. 

Six  semaines  après  la  dernière  opération,  on  extrait  le  cysticerque  vivant,  à  travers 
une  plaie  linéaire  ouverte  en  face  du  bord  pupillaire  supéro- externe,  c'est-à-dire  dans 
un  point  opposé  à  l'emplacement  de  l'entozoaire.  Le  couteau  ouvre,  en  même  temps, 
la  capsule  postérieure,  et  facilite,  avec  le  prolapsus  du  corps  vitré,  la  procidence  de 
l'animalcule  dans  la  chambre  antérieure.  On  saisit  alors  son  col  avec  une  pince  à  pu- 
pille droite  et  l'on  achève  de  l'extraire,  sans  difficulté.  Une  faible  quantité  de  corps 
vitré  s'échappe  en  même  temps.  Le  cysticerque  vécut  encore  pendant  quatre  heures. 
La  guérison  de  l'œil  opéré  marcha  fort  bien  ;  mais  les  opacités  du  corps  vilré  persistèrent 
en  partie,  ce  qui  n'empêcha  pas  l'amélioration  de  la  vue  d'être  très-sensible.  (Archiv 
fur  Ophthalmologie,  Bd.  IV,  A.  2,  p.  171.) 
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ARTICLE  VI 

DÉCOLLEMENT    DE    LA    MEMBRANE  HYALOÏDE    (DU    CORPS    VITRÉ) 
D'AVEC   LA   RÉTINE. 

Nous  nous  contenions  de  citer  les  deux  cas  de  cette  étrange  maladie  qui 
ont  été  jusqu'à  présent  observés.  M.  Iwanoff  présenta  au  congrès  d'oph- 
thahnologie  de  1867,  la  préparation  anatomique  d'un  œil  (fig.  50),  ens'ex- 
primant  de  la  manière  suivante  :  Le  corps  vitré  montre  ici  cette  forme 
d'infundibulum  que  nous  offre  la  rétine  quand  elle  est  décollée  d'avec  la 


AA.  Corps  ciliaire  avec  la  choroïde  en  partie 
décollée.  —  RB.  Cristallin  avec  sa  capsule  ra- 
tatinée. —  1).  Rétine.  —  E.  Corps  vitré  dé- 
collé. —  F.  Épanchement  de  sang  dans  le  corps 
vitré.  —  G.  Endroit  où  le  corps  vitré  est  uni  à 
la  rétine.  —  H.  Cavité  entre  la  rétine  et  l'hya- 
loïde,  remplie  d'un  liquide  séreux.  —  I.  Pli  de 
la  rétine. 


choroïde,  il  n'y  a  entre  eux  que  cette  différence,  que  la  pointe  de  l'infundi- 
bulum  ne  se  trouve  pas,  comme  dans  le  décollement  de  la  rétine,  à  l'entrée 
du  nerf  optique,  mais  en  dehors  de  ce  point  dans  la  région  équatoriale. 
La  base  de  l'infundibulum  est  constituée  parla  surface  postérieure  de  l'iris. 
On  peut  s'expliquer  de  la  manière  suivante  le  décollement,  de  l'hyaloïde  : 
Un  corps  étranger  (fragment  de  capsule)  frappe  le  globe  de  l'œil  de  dedans 
en  dehors  ;  il  traverse  la  cornée,  le  cristallin,  le  corps  vitré  tout  entier,  et 
s'arrête  dans  l'épaisseur  de  la  choroïde  et  en  partie  de  la  sclérotique.  En 
ce  point  les  diverses  membranes  s'unissent  entre  elles  par  une  inflamma- 
tion adhésive,  cet  endroit  devient  le  sommet  d'un  infundibulum.  Par  suite 
de  la  blessure,  le  corps  vitré  se  ratatine  de  plus  en  plus.  Henri  Millier 
a  déjà  observé  ces  rétractions  du  corps  vitré  :  c'était  toujours  la  rétine 
qui  suivait  ce  milieu  en  se  détachant  de  la  choroïde,  mais  ce  n'est  pas  ce 
qui  a  eu  lieu  dans  notre  cas.  La  rétine  intimement  liée  à  la  sclérotique 
est  restée  à  sa  place,  et  il  s'est  formé  entre  elle  et  le  corps  vitré  un  espace 
libre  rempli  d'un  liquide  séreux.  Le  corps  vitré  composé  de  fibres  très- 
denses  de  tissu  connectif,  de  cellules  fusiformes  et  étoilées,  est  étroitement 
entouré  par  la  membrane  hyaloïde.  Ayant  eu  l'occasion,  dit  M.  Iwanoff, 
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d'observer  ce  processus  déjà  trois  fois  sur  trois  cents  yeux  que  j'ai  exa- 
minés, je  crois  qu'il  ne  doit  pas  être  extrêmement  rare. 

M.  Knapp  dit  avoir  observé  le  même  fait  chez  une  dame  d'environ 
soixante  ans.  Celte  malade  avait  perdu  la  vue  de  l'oeil  droit  sans  douleur 
ni  rougeur,  le  champ  visuel  s'étant  obscurci  progressivement  en  commen- 
çant par  en  haut.  Ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps  qu'elle  s'était 
plainte  de  douleurs  dans  le  front  et  autour  de  l'orbite  droit.  L'éclairage 
oblique  et  l'ophthalmoscope  permettent  de  voir  derrière  le  cristallin  des 
membranes  bleuâtres  ondulées  et  flottantes;  en  bas  et  en  dedans,  ces 
membranes  étaient  remplacées  par  une  masse  jaune  solide  immobile,  à 
contours  irréguliers  vers  l'axe  de  l'œil  :  on  pratique  l'énucléation,  ayant 
diagnostiqué  un  sarcome,  et  l'on  trouve  la  choroïde  et  la  rétine  dans  leur 
position  normale,  mais  la  membrane  hyaloïde  détachée  dans  toute  son 
étendue.  Elle  adhérait  par  un  bout  au  nerf  optique  et  par  l'autre  à  l'ora 
serrata,  formant  ainsi  une  solution  en  entonnoir  tout  à  fait  semblable  à 
celle  de  la  rétine.  Entre  cette  membrane  et  l'hyaloïde  se  trouve  un  liquide 
séreux.  Le  corps  vitré  contenait  dans  sa  partie  postérieure  peu  de  globules 
de  pus,  mais  dans  sa  partie  antérieure,  surtout  en  bas  et  en  dedans,  ces 
globules  étaient  amassés  en  quantité  énorme  et  agglutinés  par  un  liquide 
assez  visqueux,  sans  former  de  tissu  cohérent. 

L'examen  anatomique  de  ce  cas  remarquable  n'a  été  fait  que  provisoi- 
rement et  immédiatement  après  l'énucléation  de  l'œil.  «  Je  ne  manquerai  pas, 
dit  M.  Knapp,  d'examiner  attentivement  cette  pièce  anatomique  après  son 
durcissement,  pour  trouver  le  point  de  départ  de  l'hyalite  purulente,  cause 
du  détachement  de  l'hyaloïde.  Au  point  de  vue  clinique,  ce  cas  me  dé- 
montre ce  fait  important,  qu'il  y  a  des  inflammations  purulentes  (ici  hyalitis) 
dans  l'intérieur  du  globe  de  l'œil,  sans  aucun  signe  inflammatoire  (1).  » 
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ARTICLE  PREMIER. 
HYPÉRÉMIE  DE  LA  RÉTINE. 

L'hypérémie  de  la  rétine,  que  l'on  a  si  souvent  diagnostiquée  à  une  cer- 
taine époque,  est  bien  loin  de  figurer,  avec  le  même  degré  de  fréquence, 
dans  les  statistiques  actuelles  ;  et  l'on  peut  dire,  sans  exagération,  qu'il  est 
très-rare  de  l'observer  en  tant  que  maladie  distincte.  Elle  constitue,  le  plus 
souvent,  un  symptôme  prodromique  ou  concomitant.  Nous  nous  contentons 
de  donner  ici  une  courte  description  des  deux  formes  principales  sous  les- 
quelles elle  se  présente.  Ce  sont  :  a.  l'hypérémie  active  ou  artérielle  ;  b.  l'hy- 
pérémie passive  ou  veineuse. 

g.  L'hypérémie  artérielle  ne  se  caractérise  que  par  une  rougeur  anormale 
de  la  papille  et  une  faible  diminution  de  la  netteté  de  ses  contours.  Cette  co- 
loration delà  papille  résulte  d'une  ampliation  des  capillaires  qu'elle  contient. 
Il  va  sans  dire  qu'il  faut  une  expérience  consommée  pour  oser  avancer  que 
la  rougeur  qu'une  papille  présente  à  l'examen  ophthalmoscopique,  est  vé- 
ritablement morbide,  et  cela  surtout  quand,  pour  un  motif  ou  pour  un 
autre,  on  ne  peut  établir  une  comparaison  entre  les  deux  yeux  (1).  Quant 
à  chercher  le  terme  de  cette  comparaison  dans  la  coloration  que  présentent 
les  téguments  en  général,  et  particulièrement  la  peau  du  visage,  c'est,  à 
notre  avis,  une  prétention  théorique  très-mal  justifiée  par  une  observation 
impartiale. 

L'hypérémie  active  de  la  rétine,  état  dans  lequel  le  calibre  des  grosses 
artères  rétiniennes  n'est  pas  augmenté  d'une  façon  bien  appréciable,  s'ob- 
serve dans  loutes  les  circonstances  où  les  membranes  internes  de  l'œil  sont 
fortement  congestionnées  ;  lorsque  le  globe  oculaire  présente  une  injection 
sous-conjonctivale  intense,  comme  dans  les  conjonctivites  graves,  après  la 
pénétration  d'un  corps  étranger  dans  la  cornée,  etc.  On  peut,  au  reste,  la 
provoquer  artificiellement,  dans  le  but  d'étudier  la  rougeur  morbide  qu'elle 
détermine  dans  la  papille,  en  instillant  dans  le  sac  conjonctival  une  goutte 

(1)  On  a  dans  ces  derniers  temps  fait  un  abus  regrettable  des  mots  hyper émie  de  la 
papille,  engorgement  des  vaisseaux,  dilatation  des  veines,  pour  suppléer  aux  altérations 
du  fond  de  l'œil  qu'on  voulait  à  tout  prix  trouver  dans  la  plupart  des  affections  céré- 
brales. La  légèreté  avec  laquelle  un  pareil  diagnostic,  l'un  des  plus  difficiles  en  ophthal- 
moscopie,  est  posé  à  chaque  instant,  nous  est  une  preuve  manifeste  de  l'incompétence 
absolue  des  confrères  qui  procèdent  à  ces  recherches. 


304  MALADIES  DE  LA  RÉTINE  ET   DU  NERF  OPTIQUE. 

de  laudanum  (comme  on  le  fait  souvent,  par  exemple,  contre  certaines  opa- 
cités cornéennes). 

b.  L'hypérémie  passive  ou  veineuse  se  caractérise  essentiellement  par  des 
flexuosités  très-manifestes  des  vaisseaux  veineux,  qui  ont,  de  plus,  augmenté 
et,  dans  ceriains  cas,  doublé  de  calibre.  En  s'allongeant,  ces  veines  devien- 
nent tortueuses,  et  leur  ampliation  a  pour  résultat  de  rendre  leur  coloration 
plus  foncée. 

Une  légère  transsudation  séreuse  accompagne  ordinairement  l'hypérémie 
passive,  transsudation  qui  néanmoins,  lorsque  l'hypérémie  est  simple,  reste 
localisée  le  long  des  plus  gros  troncs  veineux.  Elle  se  révèle  alors,  dans  les 
points  qu'elle  occupe,  par  un  reflet  grisâtre  particulier  qui  s'oppose  à  un 
examen  minutieux  des  parties  sous-jacentes  de  la  choroïde,  tandis  que  les 
autres  parties  de  cette  membrane  apparaissent,  en  général,  avec  beaucoup 
plus  de  netteté. 

L'hypérémie  active  de  la  rétine  précède  ou  accompagne  presque  toujours 
les  inflammations  aiguës  des  membranes  enveloppantes  de  l'œil,  particulière- 
ment de  la  choroïde,  ou  elle  devient  un  auxiliaire  précieux  pour  le  diagnos- 
tic. L'hypérémie  passive,  au  contraire,  concorde  habituellement  avec  des 
troubles,  soit  de  la  circulation  générale  (maladie  du  cœur,  des  reins,  du 
foie),  soit  delà  circulation  intra-crânienne  (tumeurs  comprimant  les  sinus), 
soit  enfin  de  la  circulation  intra-oculaire  (glaucome).  Dans  ces  cas,  l'hypé- 
rémie passive  serait  bien  nommée  hypérémie  mécanique.  C'est  dans  ces 
circonstances  que  les  flexuosités  des  vaisseaux  sont  le  plus  marquées,  que 
les  veines  sont  quelquefois  comme  variqueuses,  et  s'entourent  de  pelits  foyers 
apoplectiques  arrondis,  généralement  localisés  au  voisinage  de  la  papille. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  se  rattachent  à  l'hypérémie  active  consistent 
principalement  dans  une  grande  sensibilité  de  l'œil,  sous  l'action  d'une  lu- 
mière vive,  et  dans  l'impossibilité  où  se  trouve  cet  organe  d'exercer,  avec 
quelque  suite,  l'acte  visuel,  et  principalement  la  fonction  accommodatrice 
(hyperesthésie  de  la  rétine).  Dans  l'hypérémie  passive,  le  malade  ne  tarde  pas 
non  plus  à  se  plaindre  d'un  affaiblissement  de  la  vue,  ce  qui  tient  probable- 
ment alors  au  faible  degré  d'œdème  que  nous  venons  de  signaler. 

Quant  au  traitement  de  l'hypérémie  rétinienne,  nous  croyons  devoir  le 
rattacher  à  l'étude  des  différentes  formes  de  rétinite,  puisque,  comme  nous 
l'avons  dit,  nous  n'envisageons  cette  hypérémie  que- comme  un  symptôme, 
le  plus  souvent  prodromique. 

ARTICLE  IL 

RÉTINITE  SÉREUSE  (AIGUË). 

Considérations  générales.  —  La  rareté  relative  des  cas  où  l'on  observe 
une  rétinite  idiopathique,  et  le  petit  nombre  des  faits  où  l'autopsie  est  venue 
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confirmer,  en  les  complétant,  les  résultats  de .l'examen  ophthalmoscopique, 
rendent  suffisamment  compte  du  désaccord  qui  règne  encore  aujourd'hui 
parmi  les  auteurs,  au  sujet  de  l'interprétation  et  de  la  classification  des  états 
morbides  désignés  sous  le  nom  de  rétinités.  Comme  nous  nous  proposons, 
avant  tout,  de  présenter  à  nos  lecteurs  des  descriptions  qui  puissent  leur  faci- 
liter l'étude  clinique  des  faits  pathologiques,  nous  nous  efforcerons  de  repro- 
duire ici,  aussi  fidèlement  que  possible,  les  enseignements  que  cette  étude 
nous  a  fournis  à  nous-même. 

Nous  distinguerons,  en  conséquence,  la  rétinite  séreuse,  qu'on  pourrait, 
a  la  rigueur,  désigner  sous  le  nom  d'aiguë,  d'une  forme  bien  plus  grave 
d'inflammation  rétinienne,  ou,  autrement  dit,  de  la  rétinite  parenchyma- 
teuse.  De  plus,  nous  subdiviserons  cette  dernière  forme,  d'après  son  siège, 
en  rétinite  interstitielle  (ou  diffuse),  périvasculaire  et  neuro-rétinite  {reti- 
nitis  circumscripta).  A  ces  divisions,  presque  entièrement  fondées  sur 
l'anatomo -pathologie,  nous  ajouterons  trois  autres  espèces  d'inflammation 
rétinienne,  pratiquement  séparées  des  précédentes  par  leur  étiologie,  et  qui 
sont  la  rétinite  apoplectique,  la  rétinite  syphilitique  et  la  rétinite  néphré- 
tique. Enfin,  l'affection  dite  rétinite  pigmentaire  doit  faire  l'objet  d'un  cha- 
pitre isolé;  car,  à  proprement  parler,  ce  n'est  pas  une  rétinite,  mais  une 
chorio-rétinite. 

Symptômes.  —  La  rétinite  aiguë  se  caractérise  essentiellement  par  une 
transsudation  séreuse  qui  s'ajoute  aux  phénomènes  d'hypérémie  signalés  dans 
l'article  précédent.  Il  survient,  en  conséquence,  un  œdème  variable  du  tissu 
cellulaire  rétinien.  La  transsudalion  séreuse  a  non-seulement  pour  résultat 
une  imbibition  notable  des  divers  éléments  du  tissu  cellulaire  ;  mais  elle  va 
aussi  jusqu'à  produire  de  petits  épanchements  entre  la  membrane  limitante 
et  la  membrane  hyaioïde  (Iwanoff).  La  diaphanéité  de  la  membrane  nerveuse 
est  bientôt  altérée  à  tel  point  que  la  choroïde  sous-jacente  se  soustrait,  plus 
ou  moins  complètement,  aux  regards  de  l'observateur.  D'ailleurs,  ce  défaut 
de  transparence  est  surtout  marqué  dans  la  région  où  la  rétine  présente  son 
maximum  d'épaisseur  ;  c'est-à-dire  au  voisinage  du  nerf  optique  :  il  en  ré- 
sulte que  les  limites  de  la  papille  s'effacent  assez  rapidement. 

Le  contraste  des  différents  aspects  que  présente  le  fond  de  l'œil,  dans  cette 
maladie,  en  raison  des  différences  d'épaisseur  de  la  membrane  nerveuse, 
s'observe  principalement  :  1°  entre  les  parties  équatoriales  et  les  parties  voi- 
sines de  la  papille;  2°  entre  la  tache  jaune  et  son  pourtour. 

Assez  souvent,  ie  défaut  de  transparence  de  la  rétine  est  peu  accusé  vers 
l'équateurde  l'œil,  et  alors,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  papille,  ou 
aperçoit  une  teinte  grisâtre  qui  s'ajoute  au  ton  rouge  ou  brunâtre  du  fond  de 
l'œil,  et  qui  présente  près  du  nerf  optique,  sa  plus  grande  intensité.  Sur 
la  tache  jaune,  où  la  rétine  s'amincit  considérablement,  et  ne  présente  plus 
qu'une  petite  proportion  de  tissu  cellulaire,  on  peut  apercevoir   grâce  au 
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peu  d'épaisseur  de  la  couche  œdémateuse,  la  coloration  rouge  brunâtre  de 
la  choroïde,  plus  fortement  pigmentée,  comme  on  le  sait,  dans  cette  région 
que  dans  les  autres.  Cette  coloration,  en  contrastant  avec  la  teinte  unifor- 
mément grise  que  présentent  les  parties  voisines,  peut  simuler,  jusqu'à  un 
certain  point,  pour  un  observateur  sans  expérience,  une  extravasation 
sanguine. 

Dans  la  rétinite  séreuse,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  grossissement  qu'on 
emploie,  on  n'arrive  à  apercevoir  sur  le  fond  grisâtre  des  parties  œdéma- 
tiées,  ni  les  petites  plaques,  ni  le  pointillé,  ni  enfin  les  stries  rayonnantes 
que  peuvent  présenter  d'autres  variétés  de  rétinite.  Tel  est  le  motif  pour 
lequel  il  est  souvent  difficile,  sans  une  expérience  consommée,  d'affirmer 
que  la  rétine  a  perdu  de  sa  transparence.  Il  faut,  pour  en  juger,  tenir 
principalement  compte  du  plus  ou  moins  de  netteté  des  contours  de  la 
papille  et  des  vaisseaux  rétiniens,  que  l'on  examinera  surtout  près  de  leur 
émergence. 

Les  veinés,  très- tortueuses  et  plus  larges  qu'à  l'état  normal,  plongent  çà 
et  là,  en  faisant  un  coude,  dans  le  tissu  opaque  de  la  rétine.  On  constate 
parfois,  dans  leur  voisinage,  des  apoplexies  de  peu  d'étendue.  Les  artères, 
quelquefois  amincies,  sont  généralement  assez  peu  altérées  dans  leur  vo- 
lume et  leur  direction.  Ajoutons  que,  dans  les  cas  bien  accentués,  la  colo- 
ration générale  du  fond  de  l'œil  a  beaucoup  perdu  de  son  éclat,  principa- 
lement vers  le  pôie  postérieur  de  cet  organe,  tandis  que,  près  de  son 
équateur,  sa  teinte  se  rapproche  beaucoup  de  l'état  normal.  Ce  dernier 
caractère  nous  fournit  un  excellent  moyen  de  différencier  l'image  de  la 
rétinite  séreuse  d'avec  celle  que  fournissent  certaines  opacités  pointillées 
qui  siègent  dans  le  corps  vitré  et  que,  sans  ce  moyen  de  diagnostic,  on 
prendrait  facilement  pour  un  trouble  rétinien. 

L'aspect  extérieur  de  l'œil  est  absolument  normal.  Ce  qui  pousse  le 
malade  à  consulter  le  médecin,  c'est  l'anesthésie  rétinienne  variable,  c'est- 
à-dire  l'amblyopie,  dont  il  est  atteint,  et  qui  est  proportionnée  à  l'abondance 
de  la  transsudation  séreuse,  ainsi  qu'au  gonflement  œdémateux  du  tissu 
cellulaire  de  la  rétine.  Il  en  résulte,  en  effet,  une  certaine  compression  des 
éléments  nerveux,  compression  qui  a  pour  résultat  d'amoindrir  et  quel- 
quefois d'abolir  complètement  leur  conductibilité. 

Le  malade  se  plaint,  au  début,  d'un  nuage  gris  blanchâtre  qui  l'éblouit, 
le  rend  sensible  à  l'action  des  rayons  lumineux  et  finit  par  altérer  la  net- 
teté des  images.  Peu  à  peu,  ce  nuage  s'épaissit,  et,  au  bout  de  quelque 
temps,  il  ne  permet  plus  que  la  perception  des  gros  objets.  Tandis  que 
surviennent  ces  phénomènes,  la  vision  excentrique  diminue  plus  rapide- 
ment que  la  vision  centrale,  ce  qui  lient  à  l'inégalité  de  ia  répartition  du 
tissu  nerveux  rétinien,  lequel,  peu  abondant  vers  l'équateur  de  l'œil,  y 
subit,   par  suite  du  gonflement,  du  tissu  cellulaire,  une  compression  plus 
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considérable  que  dans  les  points  de  la  rétine  où  existe  une  moindre  dispro- 
portion de  quantité  entre  ses  éléments  nerveux  et  cellulaires.  Lorsque  le 
gonflement  œdémateux  augmente,  la  vision  excentrique  s'abolit  presque 
complètement,  les  parties  centrales  de  la  rétine  ne  sont  plus  impressionnées 
que  par  des  irritations  lumineuses  intenses,  et  dès  que  l'éclairage  baisse, 
toute  perception  cessant,  on  constate  une  véritable  héméraiopie  avec  ré- 
duction considérable  de  l'étendue  du  champ  visuel. 

Dans  les  plus  bauts  degrés  de  rétinite  séreuse,  il  se  peut  que  l'anesthésie 
rétinienne  soit  presque  complote,  sans  que  l'image  ophthalmoscopique  ré- 
vèle, pour  cela,  des  altérations  frappantes.  C'est  à  peine,  cependant,  si  le 
malade  dislingue  encore  les  variations  d'intensité  d'éclairage. 

Tandis  que  ce  premier  trouble  visuel,  c'est-à-dire  l'apparition  d'un  nuage 
très-clair,  coloré  en  gris  blanc  ou  légèrement  verdâtre,  peut  n'avoir  pour 
causes  que  la  transsudation  séreuse  et  la  diffusion  consécutive  des  rayons 
lumineux  qui  viennent  impressionner  les  éléments  nerveux,  les  altéra- 
tions fonctionnelles  qui  s'observent  ensuite  proviennent  de  la  compression 
partielle  de  ces  derniers  et  du  défaut  de  conductibilité  dont  ils  sont 
atteints. 

Pour  ce  qui  regarde  la  marche  de  la  rétinite  séreuse,  nous  devons  recon- 
naître qu'il  est  assez  rare  que,  s'étant  maintenue  dans  cet  état  primitif,  elle 
se  termine  par  résolution.  Fréquemment,  après  avoir  duré  un  certain 
temps,  elle  finit  par  revêtir  les  caractères  de  la  rétinite  parencbymateuse 
pour  se  terminer  comme  elle.  Du  reste,  l'apparition  presque  constante  de 
noyaux  de  nouvelle  formation,  dans  les  cas  intenses  de  rétinite  séreuse  qui 
se  développe  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses,  marque  ce  terme  de 
transition.  C'est  pour  ce  motif  que  nous  n'insisterons  pas  ici,  de  peur  de 
tomber  dans  des  redites,  sur  l'étiologie  de  cette  maladie,  rarement  primi- 
tive, et  concordant  presque'  toujours  avec  des  troubles  de  la  circulation 
générale,  des  altérations  des  parois  des  vaisseaux,  ou  un  changement  sur- 
venu dans  la  constitution  du  sang. 

Quant  au  traitement  de  la  rétinite  séreuse,  nous  renvoyons  aussi  à  l'ar- 
ticle suivant. 


ARTICLE  III. 

RÉTINITE   PARENCHYMATEUSE. 

Considérations  générales.  —  Tandis  que  le  caractère  essentiel  de  la 
forme  de  rétinite  que  nous  venons  de  décrire  consiste  dans  une  transsuda- 
tion séreuse  qui  produit  l'œdème  du  tissu  cellulaire  rétinien,  le  trait  ca- 
ractéristique de  la  rétinite  parenchymaieuse  est  une  hypertrophie  ou  hy- 
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perplasie  (1)  du  tissu  cellulaire  qui  entre  dans  la  constitution  de  la 
membrane  nerveuse.  Pendant  que  le  tissu  de  nouvelle  formation  s'accroît 
en  masse,  les  éléments  nerveux  s'atrophient  et  finissent  par  disparaître  ; 
puis,  dès  que  l'irritation  inflammatoire  diminue  ou  cesse,  le  tissu  cellulaire 
nouveau  tend  manifestement  à  se  rétracter,  se  détruit,  en  proportion  va- 
riable, par  voie  de  dégénérescence  graisseuse,  et,  finalement,  il  ne  reste 
plus  de  la  rétine  qu'une  trame  ténue  de  tissu  cellulaire  que  parcourent,  ça 
et  là,  quelques  vaisseaux. 

Nous  nous  proposons  de  passer  en  revue  les  différents  modes  de  locali- 
sation de  ces  graves  altérations,  qui,  par  suite  de  la  diversité  de  leur  siège, 
présentent  à  l'examen  ophthalmoscopique  et  fonctionnel  des  symptômes 
assez  variés. 

A.   —  RÉTINITE   INTERSTITIELLE   DIFFUSE. 

Cette  forme  d'inflammation,  en  premier  lieu  décrite  par  M.  Iwanoff, 
occupe  dans  la  rétine,  comme  son  nom  l'indique,  une  grande  étendue, 
sinon  la  totalité  de  celte  membrane.  Cependant,  tout  en  s'étalant  unifor- 
mément en  surface,  elle  peut,  comme  on  l'a  observé,  intéresser  plus  par- 
ticulièrement, tantôt  les  couches  internes  de  la  rétine  (cas  dans  lequel  les 
manifestations  phlegmasiques  tendent  à  gagner  le  corps  vitré),  tantôt  les 
couches  rétiniennes  externes  (en  portant  principalement  atteinte  à  l'inté- 
grité de  la  choroïde).  Dans  le  premier  cas,  l'hyperplasie  du  tissu  cellulaire 
se  concentre  au  voisinage  de  la  membrane  limitante  interne;  dans  le  se- 
cond, les  phénomènes  morbides  sont  surtout  prononcés  près  de  la  mem- 
brane limitante  externe  (Schultze),  que  l'on  sait  être,  après  la  précédente, 
la  région  de  la  rétine  la  plus  riche  en  tissu  cellulaire. 

Lorsque  l'inflammation  parenchymateuse  est,  en  quelque  sorte,  concen- 
trée, au  pourtour  du  corps  vitré,  dans  les  couches  internes  de  la  rétine, 
cet  état  se  révèle,  de  prime  abord,  à  l'anatomiste,  par  l'apparition  de 
nombreux  noyaux  dans  les  couches  des  fibres  nerveuses  et  des  cellules 
ganglionnaires.  Ces  noyaux,  d'abord  arrondis,  s'allongent,  deviennent 
fusiformes  et  se  segmentent.  Il  s'effectue  ainsi,  dans  la  couche  des  fibres 
nerveuses,  un  développement  actif  de  tissu  cellulaire,  lequel,  par  la 
compression  qu'il  exerce  sur  ces  dernières,  les  atrophie  bientôt  à  divers 
degrés. 

(1)  Si  quelques  anatomistes  refusent  à  cette  interprétation  une  cause  anatomîque, 
nous  ne  saurions  nous  associer  à  cette  manière  de  voir.  L'examen  des  principaux  tra- 
vaux ayant  pour  objet l'anatomie  pathologique  delà  rétine  (Virchow,  Schweigger,  Pope, 
Sœmisch,etc),  et  surtout  les  excellentes  recherches  que  M.  Iwanotf  a  publiées  sur  ce 
sujet,  ne  permettent  aucun  doute  sur  la  réalité  de  cette  hypergenèse  du  tissu  cellulaire 
de  la  rétine. 
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Le  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  se  dispose  en  faisceaux  qui, 
en  s'entrelaçant,  constituent  un  réseau  à  mailles  serrées.  Celui-ci  naît  donc 
surtout  d'une  hyperplasie  du  tissu  cellulaire  qui  constitue  normalement 
la  trame  de  la  couche  des  fibres  nerveuses,  mais  il  se  forme  aussi  partielle- 
ment aux  dépens  de  la  membrane  adventice  des  vaisseaux. 

Tandis  que  ces  phénomènes  s'opèrent  dans  les  couches  des  fibres  ner- 
veuses et  des  cellules  ganglionnaires,  les  fibres  perpendiculaires  (fibres 
radiées,  fibres  de  Miiller)  s'entourent  de  petits  amas  de  noyaux,  pendant 
que  ceux  qu'elles  contiennent  se  segmentent  ou  entrent  eux-mêmes  en 
prolifération  manifeste.  Là  où  les  fibres  perpendiculaires  plongent  dans 
la  couche  granuleuse  interne,  elles  se  disposent  en  plusieurs  faisceaux  qui, 
en  s'anastomosant  avec  les  faisceaux  de  même  origine,  donnent  naissance 
à  un  second  réseau  très-apparent.  Mais  les  changements  les  plus  remar- 
quables s'opèrent  près  de  l'insertion  des  fibres  perpendiculaires  à  la  mem- 
brane limitante. 

Le  gonflement  simple  de  ces  fibres  qui,  dans  ces  conditions,  réfléchissent 
la  lumière  d'une  façon  particulière,  a  été  décrit  sous  le  nom  de  sclérose  : 
récemment,  M.  Iwanoff  (1)  a  démontré  qu'en  devenant  le  siège  d'une 
hyperplasie  active,  elles  peuvent  donner  naissance  à  des  excroissances 
condylomateuses.  La  membrane  limitante  perd  alors  son  aspect  normal, 
se  décompose  en  fibres  serrées,  étroitement  entrelacées  et  entremêlées  des 
noyaux.  En  même  temps,  la  base  triangulaire  des  fibres  perpendiculaires 
qui  s'y  adossent  présente  le  même  mode  de  dispersion  en  fibrilles,  et 
celles-ci,  s'entrelaçant  avec  celles  de  la  membrane  limitante,  constituent 
des  excroissances  qui  s'élèvent  à  une  hauteur  variable,  au-dessus  du  niveau 
de  la  rétine.  Ces  diverses  excroissances  polypeuses  occupent  principalement 
les  parties  périphériques  ou  équatoriales  de  celte  membrane.  C'est  de  là 
que  naissent  les  vaisseaux  qui  parcourent  le  corps  vitré,  lorsque,  après  la 
destruction  d'une  portion  de  la  membrane  limitante,  le  tissu  cellulaire  du 
corps  vitré  s'est  mis  en  contact  direct  avec  les  masses  hyperplasiées  de  la 
rétine. 

Pendant  que  cette  hyperplasie  du  tissu  cellulaire  rétinien  s'effectue  dans 
les  couches  externes,  celle  des  bâtonnets  et  les  couches  granuleuses  ne 
présentent  que  peu  d'altérations.  Ce  n'est  que  vers  la  fin  de  la  maladie, 
lorsque  la  phlogose  s'est  généralisée,  que  ces  derniers  éléments  disparais- 
sent, après  avoir  pris  un  aspect  finement  granuleux.  En  même  temps  que 
ces  phénomènes  d'hyperplasie  se  produisent  dans  les  couches  rétiniennes 
qui  avoisinent  le  corps  vitré,  les  éléments  nerveux  se  détruisent,  dans  un 
espace  de  temps  variable,  par  suite  de  la  compression  qu'ils  subissent. 
Généralement  nussi,  les  cellules  ganglionnaires  offrent,  à  celte  époque,  des 
altérations  qu'on  a  décrites  sous  le  nom  commun  de  sclérose. 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  1865,  t.  XI,  A.  1,  p.  136. 
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Peu  à  peu,  un  certain  nombre  des  éléments  cellulaires  de  nouvelle  for- 
mation se  remplissent  de  molécules  graisseuses  pour  disparaître  finalement; 
mais  il  faut  reconnaître  que  cette  dégénérescence  graisseuse  n'est  pas,  en 
ce  qui  concerne  la  rétine,  un  symptôme  nécessaire  de  la  maladie  qui  nous 
occupe,  et  que  l'hyperplasie  cellulaire  peut  persister,  pendant  un  temps 
fort  long,  et  être  suivie  des  métamorphoses  régressives  ordinaires,  sans  que 
la  dégénérescence  graisseuse  en  soit  le  dernier  terme. 

Lorsque  la  phlogose  porte  principalement  sur  les  couches  externes  de  la 
rétine,  elle  se  caractérise  surtout  par  l'accroissement  du  réseau  cellulaire 
qui  occupe  la  couche  granuleuse  externe  :  un  développement  excessif  de 
tissu  cellulaire  dans  cette  couche  ayant  pour  effet  d'éloigner  et,  en  quelque 
sorte,  d'isoler  les  grains  qui  la  composent,  on  avait  supposé  d'abord  que 
l'hyperplasie  portait  sur  ces  grains  eux-mêmes.  A  mesure  que  ces  élé- 
ments sont  écartés  les  uns  des  autres,  ils  pâlissent,  se  remplissent  de 
granulations  fines  et  enfin  disparaissent.  Quelquefois  aussi,  avant  de  se 
détruire,  ils  passent  par  la  dégénérescence  colloïde  (Iwanoff).  En  même 
temps  les  éléments  du  tissu  cellulaire  qui  se  recourbent  en  arcades  et 
constituent  la  membrane  limitante  externe  deSchultze,  deviennent  le  siège 
d'une  hyperplasie  active,  et  au  lieu  de  fournir  des  excroissances  condylo- 
mateuses,  donnent  naissance  à  de  véritables  trabécules  qui  se  mettent  en 
communication  avec  les  éléments  cellulaires  de  la  choroïde.  Celle-ci  pré- 
sente, en  général,  dans  tous  ces  cas,  des  altérations  profondes;  les  cellules 
de  sa  couche  épithéliale  se  détruisent  sur  une  étendue  variable,  et  le  pig- 
ment qu'elles  contiennent  fuse,  sans  difficulté,  dans  l'épaisseur  de  la  rétine 
enflammée. 

Nous  devons  encore  signaler,  parmi  les  altérations  pathologiques  qui 
accompagnent  ces  états  morbides,  le  changement  de  structure  des  vaisseaux 
rétiniens.  Les  parois  de  ces  derniers  s'épaississent  par  hypertrophie  de  leur 
membrane  adventice. 

Quant  aux  aspects  sous  lesquels  se  présentent,  à  l'examen  ophthalmosco- 
pique,  ces  différentes  altérations  morbides,  nous  devons  tout  d'abord 
avouer  qu'il  est  impossible  de  les  distinguer  les  uns  des  autres  avec  une 
parfaite  exactitude.  La  raison  de  cette  difficulté  réside  en  ce  que  :  1°  les 
parties  atteintes  de  dégénérescence  graisseuse  donnent  une  image  ophthal- 
moscopique  presque  identique  avec  celle  des  parties  affectées  de  sclérose  ; 
2°  les  éléments  du  tissu  cellulaire  rétinien  et  principalement  les  fibres 
perpendiculaires  qui  s'adossent  à  la  membrane  limitante  alfectent  une 
direction  telle,  qu'en  se  sclérosant  ou  en  subissant  la  dégénérescence  grais- 
seuse elles  donnent  des  images  ophthalmoscopiques  qui,  en  raison  de  leur 
disposition,  simulent  parfaitement  des  changements  analogues  opérés  dans 
les  fibres  nerveuses.  Ce  n'est  qu'en  tenant  compte  des  rapports  qu'affectent 
les  vaisseaux  rétiniens  avec  les  plaques  graisseuses  ou  sdéromateuses,  qu'il 
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est  possible  de  juger  du  siège  de  ces  altérations  et  de  reconnaître  si  elles 
occupent  les  couches  internes  ou  externes  de  la  rétine. 

Lorsque  les  manifestations  de  la  phlogose  siègent,  pour  la  plupart,  vers 
la  membrane  limitante  interne,  les  vaisseaux  sont  en  partie  recouverts 
parles  plaques  jaunâtres  ;  ils  y  plongent,  en  quelque  sorte,  en  s'infléchis- 
saut,  tandis  que  si  les  altérations  ont  pour  foyer  principal  la  couche  granu- 
leuse externe  et  le  tissu  cellulaire  de  la  membrane  limitante  externe,  les 
vaisseaux  rétiniens  courent  au-dessus  des  plaques.  A  cela  nous  pouvons 
ajouter  que,  dans  la  première  de  ces  formes  de  rétinite,  les  changements 
de  niveau  qui  s'opèrent  dans  la  rétine,  par  rapport  au  corps  vitré,  sont 
perceptibles,  pour  l'observateur,  notamment  au  moyen  de  l'examen  à  l'oph- 
thalmoscope  binoculaire,  si  toutefois  le  corps  vitré  n'est  pas  assez  troublé 
dans  sa  transparence  pour  porter  obstacle  à  cet  examen. 

Si  l'on  considère  encore  que  les  altérations  morbides,  lorsqu'elles  occu- 
pent principalement  la  couche  des  fibres  nerveuses  et  la  membrane  limitante 
interne,  sont  disposées  en  stries  ou  rayons  qui  longent  les  vaisseaux,  au 
moins  dans  une  certaine  étendue  de  leur  trajet,  tandis  que  les  modifications 
des  couches  granuleuses  présentent,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  une 
configuration  qui  ne  paraît  se  rattacher  à  aucun  arrangement  anaiomique 
connu,  on  aura  épuisé  la  série  des  faits  grâce  auxquels  il  est  possible 
d'établir,  jusqu'à  un  certain  point,  si  les  altérations  de  la  membrane  ner- 
veuse ont  atteint  ou  non  ceux  de  ses  éléments  qui  jouent,  dans  l'accom- 
plissement de  sa  fonction,  le  rôle  le  plus  important. 

Il  va  sans  dire  que  les  altérations  des  couches  externes  de  la  rétine  sont 
les  seules  qui,  en  raison  de  leur  disposition  et  de  la  proximité  de  la  cho- 
roïde, puissent  être  confondues  avec  des  changements  analogues  siégeant 
dans  cette  dernière  membrane.  Mais,  en  général,  l'œdème  qui  masque, 
dans  ces  rétines,  les  contours  de  la  papille,  les  changements  de  configu- 
ration des  vaisseaux,  enfin  l'existence  de  quelques  foyers  hémorrhagiques, 
disséminés  et  striés,  fournissent  des  caractères  distinctifs  suffisants.  On 
pourrait  croire  qu'en  l'absence  de  moyens  infaillibles  de  préciser,  par 
l'examen  ophthalmoscopique,  le  siège  principal  et  la  nature  de  l'altéra- 
tion, il  serait  facile  d'y  suppléer  par  l'examen  fonctionnel  et  de  trou- 
ver, par  ce  mode  d'exploration,  une  concordance  parfaite  entre  la  lésion 
anatomique  et  l'altération  sensorielle,  établissant  des  sigues  certains  de 
diagnostic.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi.  Tous  les  observateurs  s'accordent, 
en  effet,  sur  l'inconstance  des  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent 
dans  ses  phases  la  rétinite  parenchymateuse. 

On  est  quelquefois  très-surpris  de  constater  une  abolition  complète  de 
la  vue,  alors  que  l'examen  ophthalmoscopique  ne  montre,  dans  le  tissu 
de  la  rétine,  qu'un  trouble  léger,  probablement  consécutif  à  une  trans- 
sudation séreuse.   Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  on  observe  des  foyers 
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étendus  de  dégénérescence  graisseuse  et  scléromateuse,  entremêlés  d'apo- 
plexies multiples,  sans  que,  pour  cela,  l'acuité  de  la  vue  ait  baissé  d'une 
fraction  considérable,  et  sans  que  le  champ  visuel  offre  de  nombreuses 
interruptions  (1).  Il  ne  faut  pas  oublier  ici  que,  non-seulement  les  éléments 
nerveux  peuvent  être  atteints  d'altérations  qui  échappent  à  nos  sens,  mais 
que,  de  plus,  la  rélinite  peut  coïncider  simplement  avec  une  anesthésie 
rétinienne  indépendante,  ayant  son  .origine  dans  une  modification  du 
centre  nerveux  ou  même  dans  une  altération  du  sang.  TNous  ne  mention- 
nerons que  pour  mémoire  la  coïncidence  de  la  rétinite  avec  l'urémie. 

Il  est  donc  impossible  de  déterminer,  étant  donnée  une  altération  réti- 
nienne inflammatoire,  le  trouble  fonctionnel  qui  doit  en  résulter. 

De  tout  temps,  nous  nous  sommes  attaché  à  rechercher,  au  moyen  de 
l'ophthalmoscope,  les  variations  de  l'image  du  fond  de  l'œil  qui  peuvent 
concorder  soit  avec  une  amélioration,  soit  avec  une  aggravation  de  l'état 
fonctionne!.  Relativement  à  l'amélioration  de  la  vue,  nous  avons  reconnu, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  qu'elle  coïncidait  avec  une  diminution 
générale  de  l'opacité  rétinienne  diffuse,  les  contours  de  la  papille  réappa- 
raissant alors  avec  plus  ou  moins  de  netteté,  sauf,  toutefois,  dans  les  cas 
où  la  rétinite  s'était.,  pour  ainsi  dire,  concentrée  dans  cette  région  (neuro- 
rétinite)  (2). 

(1)  Nous  avons  pu  constater  ce  fait  chez  un  ouvrier  atteint  de  neuro-rétinite.  Les 
papilles  étaient  tellement  altérées  qu'on  pouvait  à  peine  indiquer  approximativement  le 
point  d'émergence  des  vaisseaux.  Une  couronne  de  plaques  apoplectiques  entourait  le 
foyer  morbide,  qui  proéminait  manifestement  du  côté  du  corps  vitré.  Cet  homme  vint 
à  notre  clinique  en  n'accusant  de  troubles  visuels  que  dans  un  œil,  avec  lequel  il  lisait 
difficilement  le  n°  iU  de  Jœger.  Nous  dûmes  attirer  son  attention  sur  l'état  de  son  autre 
œil,  pour  qu'il  y  constatât  un  affaiblissement  de  la  vue  ;  car  il  lisait  encore  facilement, 
avec  cet  œil,  le  n°  à  de  Jœger.  Le  champ  visuel  était  faiblement  rétréci  des  deux  côtés. 
L'examen  le  plus  attentif  des  deux  yeux  ne  nous  permit  pas  de  découvrir,  avec  l'ophthal- 
moscope, une  différence  assez  tranchée  pour  rendre  compte  de  l'inégalité  constatée  dans 
leur  état  fonctionnel,  et,  de  chaque  côté,  le  rapport  des  altérations  avec  la  tache  jaune 
nous  parut  identique. 

J'ai  montré  à  ma  clinique,  au  commencement  del'année  1868,  une  fille  de  vingt-quatre 
ans,  atteinte  de  neuro-rétinite  double.  Du  côté  gauche  la  papille  était  déjà  en  pleine  voie 
d'atrophie,  la  maladie  ayant  éclaté  de  ce  côté  depuis  deux  ans  ;  du  côté  droit  l'inflam- 
mation n'était  survenue  que  quatre  semaines  avant  la  présentation.  La  papille  du  nerf 
optique  était  très-fortement  gonflée,  le  siège  d'une  striation  concentrique  très-pronon- 
cée, ses  contours  absolument  effacés,  et  les  veines,  tortueuses  et  dilatées,  plongeaient 
au  voisinage  delà  section  nerveuse  dans  le  tissu  opaque  de  la  rétine.  En  dépit  de  ces 
altérations  avancées,  la  malade  lisait  encore  avec  cet  œil  le  n°  1  de  Jseger,  mais  le 
champ  visuel  était  fort  rétréci  dans  tous  les  sens. 

(2)  A  l'appui  de  cette  assertion,  nous  citerons  l'observation  d'une  jeune  femme  qui 
nous  avait  été  adressée  par  M.  le  docteur  Treuille.  Elle  venait  d'accoucher  et  présen- 
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B.   —   RÉTINITE    PÉRIVASGULAIRE. 


Nous  ne  saurions  mieux  faire,  pour  présenter  ici  une  description  exacte 
de  cette  variété  très-rare  de  rétinite,  que  d'en  reproduire  une  observation 
détaillée  recueillie  par  M.  Iwanoff  sur  un  œil  que  nous  avons'  énucléé,  en 
raison  des  désordres  symplomatiques  que  sa  présence  déterminait  dans  son 
congénère,  depuis  que  ses  fonctions  avait  été  abolies  parle  choc  d'un 
fragment  métallique. 

Cet  œil  ayant  été  divisé  par  une  section  horizontale,  M.  Iwanoff  y  con- 
stata les  modifications  suivantes  : 

«  Le  corps  vitré  est  complètement  liquéfié  dans  sa  moitié  postérieure, 
tandis  qu'il  se  montre,  vers  le  cercle  ciliaire,  plus  consistant  qu'à  l'état 
normal,  semi-diaphane  et  apparaît,  sous  le  microscope,  constitué  par  un 
réseau  épais  de  fibres  de  tissu  cellulaire,  entre  lesquelles  existe  une  grande 

tait  une  rétinite  diffuse  très-marquée.  Les  contours  des  papilles  avaient  complètement 
disparu,  et  des  plaques  blanchâtres  multiples  et  arrondies  avoisinaient  les  vaisseaux, 
qui  n'en  étaient  recouverts  que  sur  peu  de  points.   Les  veines  étaient  larges  et  tor- 
tueuses ;  les  artères,   plutôt  rétrécies,  n'offraient  aucune  altération  visible  dans  leurs 
parois.  On  ne  rencontrait  pas  d'apoplexies  rétiniennes.  La  figure  étoilée,  composée  de 
petites  plaques  d'un  blanc  brillant  et  avoisinant  la  tache  jaune  (voyez  Rétinite  néphré- 
tique), était  des  plus  prononcées.  La  tache  jaune,  elle-même,  se  présentait,  au  milieu 
de  cette  étoile  et  d'un  tissu  œdémateux  faiblement  grisâtre,  avec  l'aspect  d'une  tache 
arrondie,  d'un  rouge  foncé,  simulant  parfaitement  une  ecchymose.  La  malade  était  al- 
buminurique  et  dans  un  état  de  faiblesse  extrême.  Un  voile  épais  couvrait  sa  vue,  et 
elle  ne  lisait  que  difficilement,  avec  les  deux  yeux,  le  n°  16  de  Jœger.  Le  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel  était  d'ailleurs  peu  marqué.  Le  pronostic,  fait   en  présence  de 
plusieurs  médecins,  fut  posé  favorablement,  en  considération  de  la   cause,  pour  ainsi 
dire  accidentelle,  de  ces  phénomènes  (état  puerpéral),  de  l'absence  apparente  d'une  alté- 
ration brightique  des  reins,  et  surtout  à  défaut  d'altération  cardiaque.  La  malade,  sou- 
mise à  un  traitement  tonique  (fer  et  quinquina),  recouvrit  complètement  l'usage  de  ses 
yeux,  dans  l'espace  d'environ  huit  semaines.  L'amélioration  de  la  vue  coïncida,  d'une 
manière  irréfutable,  avec  la  décroissance  de  l'œdème  rétinien.  Les  contours  de  la  pa- 
pille reparurent  peu  à  peu,  pendant  que  le  nombre  et  l'étendue  des  plaques  blanchâtres 
diminuaient  en  même  proportion.  Mais  nous  devons  affirmer  que,  à  une  époque  où  la 
malade  arrivait  déjà  à  lire  le  n°  1  de  Jœger,  on  pouvait  encore  constater,  dans  la  région 
de  la  tache  jaune,  la  figure  étoilée  signalée  plus  haut,  quoiqu'elle  fût  moins  accusée 
et  que  la  tache  jaune  eût  recouvré  son  aspect  normal.  Quant  à  l'albuminurie  elle-même, 
elle  avait  diminué,  au  début  de  cette  amélioration  de  la  vue,  assez  rapidement,  mais 
sans,  pour  cela,  disparaître.  —  Dans  un  cas  analogue  cité  par  M.  Horner,  l'amélioration 
de  la  vue  s'était  de  même  produite,  sans  que  les  altérations  morbides  localisées  au 
pourtour  de  la  tache  jaune  eussent  sensiblement  diminué.   (Klinische  Monatsb/dt- 
ter,  1863,  p.  19.) 
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quantité  de  cellules  étoilées  et  fusiformes.  La  membrane  hyaloïde,  qui 
recouvre  les  trois  quarts  du  segment  postérieur  de  la  rétine,  est  complè- 
tement transparente  et  n'entrave  aucunement  l'inspection  directe  de  la 
rétine.  La  papille  est  fortement  gonflée;  les  vaisseaux  rétiniens  affectent 
tous,  de  leur  point  d'émergence  à  l'ora  serrata,  la  forme  de  cordons  blancs 
qui  tranchent  par  leur  éclat  sur  le  fond  légèrement  opaque  de  la  rétine. 
Cette  altération  des  vaisseaux  occupe  toutes  leurs  branches  artérielles  et 
veineuses,  quel  que  soit  leur  calibre.  En  se  servant  d'une  loupe,  on  con- 
state que  ce  changement  de  texture  est  moins  prononcé  vers  la  périphérie, 
et  que  les  gros  vaisseaux  ne  sont  pas  tous,  au  voisinage  de  la  papille, 
affectés  de  la  même  façon.  Les  uns  ont  doublé  de  volume  et  représentent 
des  stries  opaques  qui  proéminent  faiblement  en  avant  du  niveau  de  la 
rétine.  Quelques  autres  sont  moins  épaissis,  et,  en  y  regardant  de  près, 
on  y  reconnaît  la  présence  de  globules  sanguins.  La  rétine  s'est  faiblement 
épaissie  en  totalité,  mais  surtout  au  voisinage  de  la  papille.  Au-dessous  de 
cette  dernière,  et  à  partir  de  sa  limite  inférieure,  il  existe  un  petit  pli  déter- 
miné par  un  léger  soulèvement  de  la  membrane  nerveuse. 

»  Sous  le  microscope,  on  reconnaît  que  les  éléments  nerveux  de  la  rétine 
sont,  en  général,  dans  un  état  de  conservation  assez  complet.  Les  fibres 
nerveuses  sont  un  peu  plus  variqueuses  qu'à  l'état  normal.  Leurs  con- 
nexions avec  les  cellules  ganglionnaires,  bien  conservées,  sont  faciles  à 
poursuivre  sur  des  préparations  obtenues  par  dilacération.  Il  en  est  de 
même  des  fines  branches  nerveuses  qui  se  rendent  aux  bâtonnets.  La 
couche  des  bâtonnets  est  elle-même,  sur  beaucoup  de  points,  très-bien 
conservée,  tandis  que  dans  d'autres  régions  elle  semble  avoir  perdu  de  sa 
cohésion,  et  présente,  çà  et  là,  vers  la  membrane  limitante  externe,  de 
petites  cavernules  remplies  de  masses  grumeuses. 

»  Tout  le  tissu  cellulaire  du  stroma  rétinien  est  épaissi  ;  mais  il  ne  s'agit 
pas  ici  d'une  hypertrophie  généralisée,  dans  laquelle  chaque  faisceau  se 
serait  accru  simultanément  en  volume  et  en  résistance;  ce  stroma  semble 
plutôt  distendu  et  moins  condensé  qu'à  l'état  normal.  Tous  les  éléments 
rétiniens  sont,  en  quelque  sorte,  dissociés  par  un  exsudât  séreux  intersti- 
tiel, altération  qui  représente,  en  général,  le  premier  degré  de  l'inflamma- 
tion aiguë  de  la  rétine. 

>>  Quant  aux  changements  des  vaisseaux,  ils  ne  sont  aucunement  en  rap- 
port avec  ces  modifications  peu  profondes  de  la  rétine  et  de  son  tissu  cellu- 
laire. L'intérieur  des  vaisseaux  est  complètement  intact,  rempli  de  corpus- 
cules sanguins  parfaitement  conservés  ;  pourtant  l'épithélium  de  leur  face 
interne  n'a  plus  son  aspect  normal.  Les  noyaux  sont  fusiformes  ou  en  fer 
à  cheval,  et  quelques  coupes  renferment  deux  de  ces  éléments.  La  couche 
moyenne  des  vaisseaux  est  complètement  intacte  ;  toute  l'altération  morbide 
se  concentre  sur  leur  enveloppe  externe  ou  membrane  adventice.   Le  tissu 
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cellulaire  de  cette  dernière  est  transformé  en  une  agglomération  épaisse  de 
noyaux  ovales,  fusiformes,  quelquefois  arrondis,  et  entourés  d'une  couche 
à  peine  perceptible  de  protoplasme.  Ces  noyaux  sont  contenus  dans  un 
réseau  de  fibres  extrêmement  ténues.  Ils  enveloppent  la  périphérie  de 
chaque  vaisseau,  en  séries  de  h  à  12.  Lorsqu'on  peut  les  désunir,  on  détache 
inévitablement  du  stroma  de  la  rétine  le  vaisseau  et  l'amas  nucléolaire  qui 
l'engaîne.  Cette  prolifération  des  noyaux  de  la  membrane  adventice  com- 
mence déjà  dans  l'épaisseur  du  nerf  optique,  et  sur  des  sections  pratiquées 
suivant  la  direction  des  vaisseaux,  on  peut  sans  difficulté  distinguer 
l'altération  des  artères  de  celle  des  veines.  En  effet,  tandis  que  la  masse 
nucléolaire  qui  entoure  les  artères  est  composée  de  cinq  à  six  couches  de 
noyaux,  celle  des  veines  n'en  présente  que  deux  ou  trois.  Toutefois,  il 
n'est  pas  aussi  facile  de  poursuivre  cette  différence  dans  toute  l'étendue  de 
la  rétine  même,  et  l'on  aperçoit  des  artères  dont  la  configuration  est  à  peu 
près  normale,  tandis  qu'on  observe,  sur  quelques  veines,  le  plus  haut  degré 
de  l'altération  sus-décrite,  puisqu'elles  sont  engaînées  dans  dix  ou  douze 
couches  de  noyaux. 

»  Les  vaisseaux  capillaires  sont  eux-mêmes,  mais  à  un  degré  beaucoup 
plus  faible,  atteints  des  mêmes  changements  anatomiques.  Leurs  noyaux 
sont  aussi  augmentés  de  nombre,  mais,  nulle  part,  cette  prolifération  n'ar- 
rive à  entourer  le  vaisseau  capillaire  d'une  couche  de  noyaux  non  inter- 
rompue. 

»  Outre  les  modifications  que  ses  vaisseaux  présentent,  la  papille  offre  à 
l'observation  des  changements  très-dignes  d'intérêt.  Elle  est  gonflée,  œdé- 
mateuse, et  cette  tuméfaction  se  perd  insensiblement  dans  les  parties  voi- 
sines. Ce  gonflement  provient  surtout  de  l'hypertrophie  du  tissu  cellulaire 
et  des  vaisseaux  qu'elle  contient,  hypertrophie  qui  se  concentre  essen- 
tiellement aux  extrémités  des  fibres  perpendiculaires,  là  où  se  trouveut 
accumulées  les  fibres  nerveuses.  Il  s'y  ajoute,  au  delà  de  cette  région,  un 
gonflement  notable  des  embranchements  de  ces  mêmes  fibres  qui  plongent 
dans  la  couche  granuleuse  interne. 

»  Comme  c'est  à  l'origine  oculaire  du  nerf  optique  que  les  vaisseaux  réti- 
niens sont  le  plus  serrés,  on  comprend  facilement  jusqu'à  quel  point  les 
modifications  de  leur  membrane  adventice  doivent  contribuer  au  gonfle- 
ment de  la  papille.  L'œdème  de  cette  dernière  est  déterminé  par  un  exsudât 
interstitiel,  dont  une  partie  s'est  accumulée  entre  la  rétine  et  la  choroïde  et 
a  déterminé  le  faible  décollement  que  nous  avons  signalé  plus  haut. 

»  Les  autres  parties  de  l'œil  ne  présentent  pas  de  changements  bien  dignes 
d'intérêt.  Dans  la  choroïde,  on  constate  tous  les  signes  d'une  inflammation, 
surtout  manifeste  dans  ses  parties  antérieures,  au  voisinage  des  procès 
ciliaires.  Les  cellules  du  stroma  de  cette  membrane  sont  en  prolifération 
très-active  :  çà  et  là,  on  constate    une  faible  hypergenèse  de  la  membrane 
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adventice  des  vaisseaux  choroïdiens.  Le  cristallin  a  disparu  et  n'a  laissé 
d'autres  vestiges  que  sa  capsule  revenue  sur  elle-même.  L'iris  et  la  cornée 
sont  intimement  confondus  au  niveau  de  la  blessure.  » 

On  remarque  que,  dans  ce  cas,  la  rétinite  s'est  exclusivement  localisée  à 
la  périphérie  des  vaisseaux;  et  que  le  reste  du  tissu  cellulaire  du  stroma  n'est 
que  faiblement  altéré  ;  qu'enfin  les  éléments  nerveux  eux-mêmes  (cellules 
ganglionnaires  et  fibres  nerveuses)  sont  entièrement  conservés.  Jusqu'à  pré- 
sent, cette  altération  des  vaisseaux  rétiniens  n'a  été  signalée  par  personne; 
mais  ce  qu'il  importe  surtout  de  considérer,  c'est  qu'on  a  décrit,  dans  ces 
derniers  temps,  une  altération  identique  des  vaisseaux  dn  cerveau  dans  la 
dégénérescence  grise  (MM.  Rindfleisch  (1)  et  Leidesdorf)  (2). 

Il  est  vrai  que,  dans  la  forme  précédente  de  rétinite  diffuse  ou  intersti- 
tielle, dont  nous  avons  appuyé  principalement  la  description  sur  les  recher- 
ches de  M.  Iwanoff,  les  vaisseaux  participent  manifestement  à  la  phlogose 
rétinienne  ;  mais  toute  la  part  qu'ils  y  prennent  se  réduit  à  une  simple  hy- 
pertrophie des  fibres  du  tissu  cellulaire  de  leur  membrane  adventice.  Ce  phé- 
nomène n'est,  en  quelque  sorte,  que  l'extension  de  fhyperplasie  du  tissu 
cellulaire  rétinien  aux  parois  des  vaisseaux.  Il  est  donc  très-légitime  de  dis- 
tinguer la  rétinite  péiïvasculaire  de  la  rétinite  diifuse, puisque  la  première  a 
pour  trait  caractéristique  une  prolifération  énorme  des  noyaux  de  la  mem- 
brane adventice  des  vaisseaux,  et  que  le  tissu  cellulaire  de  la  rétine  ne  prend 
qu'une  part  insignifiante  à  cette  hypergenèse. 

I!  n'existe,  nous  le  croyons,  que  deux  observations  de  cette  curieuse  alté- 
ration, dont  la  connaissance  deviendra  peut-être  très-importante,  au  point 
de  vue  des  rapports  que  les  maladies  rétiniennes  peuvent  avoir  avec  celles 
de  l'encéphale. 

La  première  a  été  recueillie  à  notre  clinique;  elle  est  d'autant  plus  inté- 
ressante, qu'il  nous  a  été  permis  de  poursuivre  dans  leur  évolution  toutes 
les  phases  de  la  maladie. 

Il  s'agissait  d'une  femme  âgée  de  soixante-neuf  ans1  qui  se  présenta,  en  avril  1863, 
à  notre  clinique.  Elle  se  plaignait  d'un  trouble  considérable  de  la  vue  de  l'œil  gauche, 
avec  lequel  elle  pouvait  à  peine  compter  les  doigts  à  quelques  pieds  de  distance.  Le 
champ  visuel  était  notablement  rétréci  dans  tous  les  sens.  L'autre  œil  fonctionnait  par- 
faitement bien.  La  malade  n'avait  éprouvé  les  premiers  symptômes  de  sa  maladie  que 
dix  jours  avant  de  nous  consulter.  L'ophthalmoscope  ne  montra  d'autre  altération 
qu'une  opacité  générale  de  la  rétine,  au  pourtour  de  l'entrée  du  nerf  optique,  dont  les 
contours  étaient  presque  entièrement  effacés  :  les  artères  rétiniennes  étaient  amincies, 
les  veines  tortueuses  et  un  peu  élargies.  Il  n'existait  aucune  modification  particulière 
autour  de  la  tache  jaune.  L'urine  de  la  malade  contenait  une  quantité  assez  notable 

(1)  Archivfùr  path.  Anaiornie  u.  Physiologie,  t.  XXIV,  p.  hlh. 

(2)  Wiener  Wochenschrift,  1864. 
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d'albumine  (hypertrophie  du  cœur  gauche).  Comme  l'état  des  forces  était  peu  satis- 
faisant, on  s'en  tint,  pour  le  traitement  local,  à  l'expectation.  Huit  jours  après,  la 
vue  était  presque  entièrement  abolie  du  côté  gauche,  et  la  malade  commençait  à 
signaler,  dans  l'œil  droit,  la  première  atteinte  d'un  trouble  analogue  à  celui  qui  avait 
frappé  le  gauche.  L'ophthalmoscope  permit  de  constater  que  l'opacité  rétinienne 
gauche,  absolument  diffuse,  et  où  l'on  ne  pouvait  reconnaître  aucun  pointillé,  s'était 
accrue  au  point  d'effacer  entièrement  les  contours  de  la  papille.  Nous  vîmes,  à  droite, 
se  produire  une  diffusion  rétinienne  semblable  à  celle  qui  s'était  effectuée  dans  l'œil 
gauche. 

Quatre  semaines  après  le  jour  où  la  malade  avait  éprouvé  les  premiers  troubles  visuels 
dans  l'œil  gauche,  elle  ne  distinguait  plus,  avec  les  deux  yeux,  la  flamme  d'une  forte 
lampe  placée  devant  elle.  Cependant  l'ophtlialmoscope  ne  révélait  d'autres  change- 
ments anatomiques  que  ce  simple  œdème  rétinien.  C'est  à  cette  époque  que  la  malade 
se  décida  à  rester  à  demeure  à  notre  clinique.  Sous  l'emploi  des  sudorifiques  et  d'émis- 
sions sanguines  locales  pratiquées  avec  la  ventouse  de  Heurteloup,  elle  recouvra  par- 
tiellement la  vue  de  l'œil  gauche,  dans  l'espace  de  deux  à  trois  semaines,  au  bout 
desquelles  elle  réussissait  à  compter  les  doigts,  à  la  distance  de  deux  pieds,  dans  une 
faible  partie  de  son  champ  visuel,  située  en  dehors  et  en  bas.  En  même  temps,  l'oph- 
thalmoscope révélait  un  faible  éclaircissement  de  la  papille.  En  dépit  du  traitement,  cette 
amélioration  ne  se  soutint  pas,  et  la  malade  retomba  bientôt  dans  une  cécité  absolue. 
Nous  pûmes  suivre,  pendant  dix  mois  encore,  cette  personne  qui  avait  excité,  au 
plus  haut  point,  notre  curiosité,  en  raison  de  la  disproportion  que  nous  avions  tout 
d'abord  constatée  entre  les  troubles  fonctionnels  et  les  altérations  que  nous  montrait 
l'examen  ophthalmoscopique.  Cette  discordance  nous  avait  tellement  surpris,  que 
nous  avions  porté  un  pronostic  relativement  favorable,  malheureusement  trop  tôt 
démenti. 

Quelques  semaines  après  cette  amélioration  passagère,  la  rétine  commençait  às'éclair- 
cir  et  les  contours  de  la  papille  se  dessinaient  avec  assez  de  netteté.  A  la  même  époque, 
il  apparut,  au  voisinage  de  la  tache  jaune,  une  figure  étoiléeet  pointillés,  mais  d'ailleurs 
peu  accentuée.  Ce  qui  nous  frappa  surtout,  c'est  que  tous  les  gros  vaisseaux,  et  no- 
tamment les  artères,  commencèrent  à  s'entourer,  vers  leur  émergence  et  dans  la  pa- 
pille même,  d'une  couche  blanchâtre  qui,  sur  certains  points,  les  enveloppait  en 
totalité.  A  mesure  que  la  rétine  alla  en  s'éclaircissant,  cet  état  particulier  des  vaisseaux 
se  dessina  avec  une  netteté  croissante,  et  bientôt  les  vaisseaux  artériels  apparurent  sous 
la  forme  de  bandelettes  d'un  blanc  jaunâtre,  d'un  diamètre  assez  peu  supérieur  à  leur 
calibre  normal.  Sur  la  papille  même,  la  colonne  sanguine  intravasculaire  était  complè- 
tement masquée  par  cette  altération,  tandis  qu'à  une  distance  de  la  papille  approxima- 
tivement égale  au  diamètre  de  cette  tranche  nerveuse,  le  sang  reparaissait  dans  les 
artères  avec  une  coloration  rouge  légèrement  atténuée  par  la  couche  blanchâtre  que 
nous  venons  de  décrire.  Vers  la  périphérie,  les  vaisseaux  de  la  rétine  semblaient  inal- 
térés, et,  d'ailleurs,  dans  aucune  région,  la  largeur  de  la  colonne  sanguine  ne  parais- 
sait modifiée.  Nous  présentâmes  cette  malade  aux  médecins  qui  fréquentaient  alors 
notre  clinique,  comme  étant  atteinte  d'une  dégénérescence  graisseuse  avancée  de  la 
membrane  adventice  des  vaisseaux  rétiniens.  Plus  tard,  la  malade  ayant  quitté  Paris, 
nous  la  perdîmes  complètement  de  vue,  et  nous  apprîmes  qu'elle  avait  succombé, 
deux  ans  après  le  début  de  sa  maladie. 
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La  seconde  observation,  que  nous  donnons  en  note,  a  été  présentée,  en 
1866,  au  Congrès  ophthalmologique  de  Heidelberg,  par  M.  Nagel  (1). 

C.  —  Neuro-rétinite  (retunitis  circumscripta). 

Dans  les  formes  de  rétinite  précédemment  décrites.,  la  phlegmasie  occu- 
pait constamment  une  fraction  considérable  de  la  membrane  nerveuse.  La 
neuro-rétinite,  au  contraire,  a  pour  caractère  essentiel  de  se  localiser  à 
l'extrémité  oculaire  du  nerf  optique  et  au  pourtour  de  la  papille.  Cette  in- 
flammation circonscrite  se  rapporte,  presque  toujours,  à  une  compression 
exercée  sur  le  trajet  du  nerf  optique  (tumeurs,  dépôts  inflammatoires  sié- 

(1)  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui,  avec  une  bonne  vision  centrale,  présentait  des 
lacunes  circonscrites  dans  le  champ  visuel.  Ces  dernières,  qui  d'abord  étaient  en  forme 
d'îlots,  s'agrandirent  peu  à  peu  et  finirent  par  constituer,  de  chaque  côté,  un  anneau 
irrégulier,  laissant  intacts  le  centre  du  champ  visuel  et  une  zone  qui  le  limitait  en  de- 
hors. Dans  un  œil,  cette  altération  du  champ  visuel  touchait  le  point  de  la  vision  directe. 
L'examen  ophthalmoscopique  était  des  plus  curieux.  Dans  les  deux  yeux,  toutes  les 
artères  et  leurs  embranchements  étaient  transformés  en  cordons  blanchâtres.  On  pou- 
vait croire  que  ces  vaisseaux  étaient  vides,  et  que  cet  état  dépendait  d'une  obstruction 
ou  d'une  compression  de  l'artère  centrale  ;  mais  des  recherches  ultérieures  démontrèrent 
bientôt  qu'il  n'en  était  pas  ainsi,  que  la  circulation  continuait  à  s'opérer  dans  ces  vais- 
seaux blanchâtres,  et  que  cette  coloration  provenait  uniquement  d'une  altération  de 
leur  paroi.  Les  troncs  artériels  d'un  certain  calibre  laissaient  apercevoir,  au  milieu  de 
ce  cordon,  une  ligne  rouge  fine  :  quelques  artérioles  minces  avaient  conservé  leur  colo- 
ration normale.  Les  veines  offraient  les  caractères  opposés  :  leurs  gros  troncs  ne  pré- 
sentaient rien  de  particulier,  si  ce  n'est  un  amincissement  général  et  des  irrégularités 
de  calibre.  A  la  périphérie  seulement,  quelques  branches  et  leurs  ramifications  déliées 
avaient  subi  la  même  transformation  que  les  artères.  Cette  altération  pathologique  des 
parois  des  vaisseaux  semble  donc  être  partie  des  artères  de  la  rétine  pour  se  propager 
aux  veines.  Le  tissu  rétinien  était  opaque,  dans  certaines  parties  correspondant  environ 
aux  interruptions  du  champ  visuel.  Ce  n'est  que  vers  l'équateur  du  globe  de  l'œil  qu'il 
était  possible  de  voir  distinctement  la  choroïde.  De  nombreuses  ecchymoses  ponctuées 
étaient  disséminées  dans  les  parties  malades,  et  se  réunissaient  principalement,  en 
groupes  serrés,  autour  des  émanations  de  certaines  branches  veineuses,  plus  nom- 
breuses  dans  ces  parties  qu  a  l'état  normal.  L'entrée  des  vaisseaux  dans  la  papille  était 
couverte  d'une  masse  proéminente  d'un  blanc  éclatant,  qui  occupait  la  partie  moyenne 
de  l'origine  oculaire  du  nerf.  La  papille  droite  présentait  une  tache  rouge  clair,  qu'un 
examen  attentif  montra  composée  d'une  multitude  de  points  et  de  stries  fortement 
serrés.  Evidemment,  il  s'agissait  là  de  la  production  de  nouveaux  vaisseaux  dans  le  dé- 
pôt papillaire.  En  comprimant  le  globe  de  l'œil,  on  faisait  disparaître  cette  coloration 
rouge,  qui  réapparaissait  aussitôt  qu'on  cessait  la  compression.  Sur  la  papille  gauche, 
où  ce  développement  de  vaisseaux  était  moins  prononcé,  on  put  distinguer  les  anses 
vasculaires  et  suivre  leur  croissance  pendant  plusieurs  semaines.  Quant  à  leur  significa- 
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géant  à  ia  base  du  crâne)  ;  dans  un  petit  nombre  de  cas,  elle  est  produite 
par  une  inflammation  progressive  ayant  pris  son  point  de  départ  dans  l'en- 
céphale même  (encéphalite,  dégénérescence  grise). 

Les  altérations  propres  à  cette  variété  de  rétinite  consistent  dans  une  hy- 
perplasie  du  tissu  cellulaire,  autour  des  fibres  nerveuses,  au  niveau  du  coude 
qu'elles  forment  pour  s'épanouir  dans  la  rétine,  ainsi  que  dans  leur  trajet  à 
travers  l'anneau  sclérotical.  La  membrane  criblée  participe  elle-même  à  cette 
hyperplasie,  dans  une  proportion  assez  élevée.  Les  fibres  perpendiculaires 
les  plus  rapprochées  de  la  papille  sont  incomplètement  épaissies,  et,  comme 
la  démontré  M.  Saemisch  (1),  une  hyperplasie  abondante  du  tissu  cellulaire 
de  la  couche  granuleuse  externe  se  produit  dans  la  même  région. 

Il  se  forme  ainsi,  aux  dépens  de  cette  couche,  de  petites  excroissances 

tion,  peut-être  constituaient-elles,  en  raison  de  l'amincissement  général  des  vaisseaux, 
un  système  circulatoire  collatéral  ?  Un  phénomène  singulier  fut  observé  sur  la  papille 
gauche.  Lorsqu'on  l'examinait  avec  l'éclairage  ophthalmoscopique  ordinaire,  le  dépôt 
blanchâtre  en  question  paraissait  d'un  blanc  éclatant,  et  les  vaisseaux  s'arrêtaient  brus- 
quement sur  son  bord  ;  mais  si  l'on  observait  cette  partie  par  le  bord  faiblement  éclairé 
de  l'image  de  la  flamme,  on  reconnaissait  dans  la  masse  devenue  semi-transparente  le 
point  d'émergence  et  la  direction  des  vaisseaux  qui  se  révélaient  par  une  teinte  rouge 
atténuée.  Au  moyen  de  cet  éclairage  indirect^  il  fut  encore  possible  de  distinguer  çà 
et  là,  dans  certaines  artères  blanchâtres,  et  dans  des  points  où  l'opacité  de  la  membrane 
adventice  n'était  pas  trop  épaisse,  quelques  apparences  du  cylindre  sanguin. 

Voici  l'explication  de  ce  phénomène,  que  je  trouve  à  peine  signalé,  et  qui,  nulle 
part,  n'est  bien  interprété.  Si  )a  portion  centrale  de  l'image  de  la  flamme  se  trouve  à 
côté  d'un  vaisseau  enveloppé  d'une  masse  transparente,  et  si  la  lumière  diffuse  prove- 
nant des  parties  voisines  éclairées  tombe  sur  le  cylindre  sanguin,  celui-ci  apparaît  à 
travers  le  dépôt  transparent,  mais  faiblement  éclairé.  Au  contraire,  l'éclairage  direct 
fait  ressortir  le  brillant  éclatant  de  ce  dépôt,  de  telle  sorte  que  la  faible  teinte  rouge  qui 
s'y  ajoute  ne  peut  être  perçue.  Ce  mode  indirect  de  l'éclairage  peut  être  avantageu- 
sement employé  dans  l'examen  du  fond  de  l'œil  et  du  corps  vitré. 

Le  cours  de  la  maladie,  quoique  lent,  fut  constamment  progressif.  Parfois  il  survint 
dans  le  champ  visuel  un  obscurcissement  général,  mais  de  courte  durée,  que  j'ai  cru 
devoir  expliquer  comme  provenant  d'une  anémie  momentanée  de  la  rétine.  Les  lacunes 
du  champ  visuel  s'agrandirent  peu  à  peu.  La  vision  centrale  de  l'œil  dans  lequel  l'alté- 
ration était  contiguë  à  la  tache  jaune  devint  défectueuse  ;  l'état  général  resta  satisfai- 
sant; le  cœur  était  sain,  et  les  données  anamnestiques  ne  permirent  que  de  soupçonner 
très-vaguement  le  début  d'une  affection  des  centres  nerveux.  Ce  cas,  quoique  isolé 
diffère  tellement  des  formes  de  rétinite  connues  et  est  si  caractéristique,  que  je 
n'hésite  pas  à  le  prendre  comme  type  d'une  maladie  rétinienne  particulière.  C'est 
une  affection  inflammatoire  chronique,  à  marche  lentement  progressive,  qui,  débutant 
par  une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  des  parois  vasculaires  artérielles,  se  propage 
aux  éléments  cellulaires  du  stroma  rétinien  et  arrive  aux  veines,  par  l'intermédiaire  des 
parois  du  système  capillaire.  (Klinische  Monatsblâtter ,  sept.-déc.  1864.) 

(1)  Beitràge  zur  normalenu.  path.  Anatomie  des  Auges.  Leipzig,  1862,  p.  18. 
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qui,  en  se  réunissant  du  côté  de  la  choroïde,  circonscrivent  là  d'étroites 
cavités  tapissées  par  la  membrane  limitante  externe.  La  couche  des  bâton- 
nets est  presque  entièrement  détruite  au  niveau  de  ces  altérations,  et  ses 
débris  remplissent,  en  s'associant  à  une  substance  graisseuse,  les  petites  ca- 
vernules  formées.  Sur  certains  points  les  excroissances  de  la  couche  granu- 
leuse ne  se  réunissant  pas  toutes  entre  elles  pour  constituer  ces  petites  cavi- 
tés, on  y  aperçoit  des  amas  pigmentaires  adossés,  du  côté  de  la  choroïde,  à 
des  excroissances  développées  dans  cette  membrane,  et,  en  quelque  sorte, 
emprisonnées  dans  l'épaisseur  de  la  rétine. 

On  comprend  facilement  que  celle  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  réti- 
nien, tissu  dont  une  fraction  importante  appartient,  comme  on  le  sait,  à  la 
membrane  adventice  des  vaisseaux,  détermine  bientôt,  au  niveau  de  l'an- 
neau sclérotical,  un  véritable  étranglement  des  fibres  nerveuses  et  des  vais- 
seaux eux-mêmes.  Une  transsudation  séreuse  abondante  s'opérant  alors  dans 
cette  région,  il  en  résulte  que  la  papille  augmente  sensiblement  de  hauteur. 
Elle  s'élève,  en  effet,  quelquefois,  déplus  d'un  millimètre  vers  la  cavité  ocu- 
laire, atteignant  ainsi  plus  du  double  de  sa  saillie  normale.  A  une  époque 
encore  peu  éloignée  du  début  de  la  maladie,  cette  compression  détermine,  à 
la  fois,  une  atrophie  rapide  des  fibres  nerveuses,  par  voie  de  dégénérescence 
graisseuse,  et  une  destruction  complète  de  la  couche  ganglionnaire  (Sae- 
misch).  Peu  à  peu,  l'atrophie  s'étend  aux  éléments  cellulaires  de  nouvelle 
formation,  et  le  retrait  qu'ils  subissent  diminue  consécutivement  le  calibre 
des  vaisseaux,  quelquefois  au  point  de  les  oblitérer.  A  cette  époque,  la  pa- 
pille et  toute  la  rétine  offrent  une  atrophie  avancée,  à  laquelle  les  couches 
granuleuses  échappent  seules,  pour  quelque  temps  encore. 

L'image  ophthalmoscopique  de  la  neuro-rétinite  est,  on  le  comprend  sans 
peine,  sujette  aux  plus  grandes  variétés  d'aspect.  Nous  pouvons  toutefois 
avancer  que  les  différentes  phases  de  la  maladie,  en  s'accomplissant,  donnent 
lieu  à  des  images  ophthalmoscopiques  tellement  caractéristiques  qu'avec  un 
peu  d'expérience  il  est  aisé  de  les  reconnaître.  Dans  plusieurs  cas,  nous 
avons  pu  suivre,  sans  interruption,  l'évolution  complète  de  cette  forme  de 
rétinite  ;  mais  sans  rencontrer,  comme  M.  de  Graefe,  des  occasions  multi- 
pliées d'en  vérifier,  par  l'autopsie,  la  cause  déterminante. 

Au  début,  on  constate,  par  l'examen  ophthalmoscopique,  un  simple 
trouble  de  la  rétine,  au  voisinage  de  la  papille  dont  les  contours  sont,  par  ce 
fait,  dérobés  au  regard.  Ce  qui  frappe  alors  le  plus  l'observateur,  c'est  l'élar- 
gissement des  veines  rétiniennes  et  les  flexuosités  qu'elles  décrivent  près  de 
leur  émergence.  A  celte  époque,  il  apparaît  déjà,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  des  ecchymoses  striées  le  long  des  vaisseaux  distendus.  Plus  tard,  le 
trouble  de  la  rétine  augmente  en  épaisseur  ;  la  papille  se  colore  d'une  faible 
teinte  violacée,  et  se  montre,  dans  toute  son  étendue,  traversée  de  stries  qui, 
partant  du  point  d'émergence  des  vaisseaux,  rayonnent  jusqu'à  la  limite  du 
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foyer  morbide.  Les  vaisseaux  eux-mêmes  commencent  à  disparaître  sur 
quelques  points,  en  arrière  de  l'opacité,  et  il  devient  quelquefois  très-difficile 
de  déterminer  exactement  le  lieu  de  leur  émergence. 

Quant  aux  ecchymoses  striées  que  nous  venons  de  signaler,  elles  devien- 
nent plus  nombreuses  et  plus  larges,  surtout  à  la  périphérie  du  foyer  de  laré- 
tinile.  On  aperçoit  fréquemment,  à  cette  époque,  au  centre  de  la  papille,  des 
plaques  d'un  blanc  jaunâtre  se  prolongeant  vers  les  bords  de  la  saillie  papillaire 
par  des  émanations  filiformes,  et,  dans  d'autres  cas,  le  pourtour  de  la  tache 
jaune  présente  les  altérations  si  souvent  observées  dans  la  rétinite  néphrétique. 

Il  est  facile  de  constater,  surtout  lorsqu'on  fait  usage  de  l'ophthalmoscope 
binoculaire,  que  la  papille  proémine  fortement  en  avant.  D'ailleurs,  il  est 
aisé  de  reconnaître  cette  modification  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope  monocu- 
laire lui-même ,  car  on  aperçoit  sans  la  moindre  difficulté  la  papille,  à  l'image 
droite,  en  se  tenant  à  une  certaine  distance  de  l'œil  malade.  Si  l'on  a  bien 
appris  à  tenir  son  accommodation  dans  un  état  invariable,  on  peut  juger,  par 
l'excursion  de  va-et-vient  qu'on  exécute  avec  la  tête,  de  la  protrusionde  la 
papille  pendant  qu'oii  cherche  alternativement  à  en  voir  avec  netteté  le  som- 
met et  la  base,  et  quelquefois  même  en  plaçant,  pour  l'exploration  de  la  plus 
forte  saillie,  un  faible  verre  convexe  en  arrière  du  miroir.  En  outre,  en 
imprimant  de  faibles  mouvements  de  latéralité  à  la  lentille  convexe  dont  on 
se  sert  pour  l'examen  de  l'image  renversée,  on  communique  au  sommet  de  la 
papille  une  déviation  parallactique  bien  plus  étendue  qu'à  l'image  de  ses 
parties  périphériques. 

A  une  époque  encore  plus  avancée  de  la  maladie,  on  voit  la  papille  s'af- 
faisser, les  vaisseaux  diminuer  de  calibre,  les  ecchymoses  et  les  plaques 
blanchâtres  disparaître,  et  enfin  survenir  les  signes  d'une  atrophie  extrême 
du  nerf  optique.  Toutefois,  il  est  toujours  possible  de  reconnaître,  à  certains 
caractères,  cette  sorte  d'altération  des  autres  variétés  d'atrophie  qui  ne  sui- 
vent pas  une  évolution  inflammatoire  analogue.  Ainsi,  la  papille  ne  recouvre 
jamais,  après  la  neuro-rétinite,  la  netteté  primitive  de  ses  contours,  et  ceux- 
ci  restent,  aussi  bien  que  ceux  des  vaisseaux  papillaires,  toujours  voilés  par 
un  faible  nuage  grisâtre.  Jamais  non  plus  la  papille  ne  prend,  dans  ces  con- 
ditions, l'aspect  nacré  tendineux  qu'elle  offre  dans  les  cas  d'atrophie  ordi- 
naire, et  il  est  très-rare  qu'elle  s'excave  aussi  profondément  que  dans  ces 
mêmes  cas.  Un  cercle  pigmentaire  voisin  de  la  papille  et  occupant  évidem- 
ment, en  partie,  le  tissu  atrophié  de  la  rétine,  indique  à  peu  près,  dans  tous 
les  sens,  la  limite  atteinte  par  la  phlogose  rétinienne. 

Pour  ce  qui  regarde  les  troubles  fonctionnels  déterminés  par  ces  altéra- 
tions, ils  sont  extrêmement  variables  selon  que  la  maladie  affecte  une  marche 
rapide  ou  lente.  Comme  dans  les  observations  citées,  l'acuité  de  la  vue  peut 
être  relativement  assez  bien  conservée,  à  une  époque  où  le  gonflement  de 
la  papille  atteint  déjà  un  degré  assez  élevé  ;  mais,  en  général,  la  vue  baisse 
Wecker.  —  2e  édit.  h.  —  21 
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bientôt  rapidement,  et  une  cécité  complète  survient  quand  les  phénomènes 
d'atrophie  nerveuse  se  caractérisent  davantage.  Cependant,  dans  certains 
cas,  d'ailleurs  exceptionnels,  la  vue  se  rétablit  à  tel  point  que  les  malades 
peuvent  lire  les  caractères  moyens  de  l'échelle  de  Jseger  (1).  Dans  ces  faits 
eux-mêmes,  où  la  principale  altération  consiste  évidemment  dans  une  trans- 
sudation séreuse  abondante  et  non  dans  une  hyperplasie  cellulaire  très- 
active,  les  contours  de  la  papille  ne  reprennent  pas  leur  ancienne  netteté. 

Nous  devons  mentionner  encore  une  forme  particulière  de  rétinite  cir- 
conscrite qui,  signalée  par  quelques  auteurs  (Millier,  Saemisch,  Jœger, 
Fœrster),  n'a  pas  encore  acquis  une  grande  importance  clinique.  Cette 
rétinite  se  localise  exclusivement  sur  la  tache  jaune  et  sur  ses  limites,  et  dé- 
termine, dans  les  points  qu'elle  occupe,  un  épaississement  notable  du  tissu 
rétinien.  Cet  épaississement  est  dû,  comme  l'a  démontré  M.  Saemisch,  à 
une  hypertrophie  des  couches  granuleuses,  avec  production  de  petites  ca- 
vernules  dans  leur  épaisseur.  En  arrière  de  ce  tissu  rétinien  atteint  d'hy- 
perplasie  et  en  avant  de  la  choroïde,  il  existe  une  couche  épaisse  de  tissu 
d'aspect  strié,  vascularisé,  et  qui  emprisonne  des  noyaux  et  des  cellules 
irrégulières  contenant  du  pigment  foncé  (2).  La  couche  des  bâtonnets  et 
des  cônes  est  complètement  détruite  au  niveau  de  ces  altérations.  A  l'oph- 
thalmoscope,  on  aperçoit  sur  la  tache  jaune  et  dans  son  voisinage  une  plaque 
d'un  blanc  jaunâtre,  proéminente,  entourée  et  parsemée  de  petites  taches 
pigmentaires. 

Étiologie.  —  Si  nous  recherchons  les  causes  de  la  rétinite,  envisagée 
d'une  manière  générale,  nous  devons  dire  qu'il  est  extrêmement  rare  de  la 
rencontrer  à  l'état  idiopathique.  Le  plus  souvent,  elle  coïncide  avec  des  alté- 
rations du  système  circulatoire,  des  lésions  du  cœur  (hypertrophie  du  ven- 
tricule gauche)  et  des  modifications  athéromateuses  des  parois  vasculaires. 
Très-souvent,  ces  troubles  circulatoires  sont  compliqués  de  maladies  du 
rein,  du  foie  et  de  la  rate,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  formes  parenchy- 
mateuses  de  rétinite  se  développer  simultanément  avec  des  altérations  ana- 
logues de  l'encéphale.  Cette  coïncidence  est  surtout  remarquable  en  ce  qui 
concerne  la  neuro-rétinite. 

Au  point  de  vue  des  causes,  nous  devons  admettre  deux  variétés  diffé- 
rentes de  cette  inflammation.  Dans  l'une,  il  semble  qu'une  encéphalite  dé- 
veloppée à  l'origine  apparente  des  nerfs  optiques  se  soit  propagée  le  long  de 
leurs  fibres  pour  atteindre  la  rétine  qu'elle  altère,  en  pareil  cas,  dans  une 
certaine  étendue,  bien  au  delà  de  la  papille. 

Dans  l'autre  forme,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  au  contraire,  le  nerf 

(1)  Nous  ne  connaissons  que  trois  exemples  de  cette  heureuse  terminaison.  L'un  d'eux 
a  été  relaté  par  M.  de  Graefe. 

(2)  Loc.  cit.,  Saemisch,  p.  29. 
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optique  élant  comprimé,  il  éclate  une  inflammation  circonscrite  dans  le  tissu 
de  la  papille,  c'est-à-dire  là  où  les  fibres  nerveuses  sont  le  plus  exposées  à 
être  étranglées  dans  l'anneau  résistant  de  la  sclérotique.  Cette  compression 
du  nerf  peut  être  déterminée  par  une  tumeur  siégeant  dans  la  cavité  crâ- 
nienne, ou  par  une  exsudation  abondante  déposée  à  la  base  du  crâne,  au 
voisinage  du  nerf  optique,  et  provenant  des  méninges  enflammées.  Pour  pro- 
duire cet  effet,  la  masse  exsudative  doit  posséder  un  certain  volume. 

Il  est  erroné  qu'on  puisse,  comme  M.  Bouchut(l)  le  pense,  diagnosti- 
quer, au  moyen  de  l'examen  ophthalmoscopique,  la  méningite,  et  notamment 
la  forme  tuberculeuse  (granuleuse)  de  cette  maladie  (2).  Il  n'en  est  pas  de 
même  lorsqu'il  s'est  effectué  une  production  abondante  de  tubercules  dans 
l'encéphale  et  le  cervelet;  en  pareille  circonstance,  nous  avons,  dans  quel- 
ques^cas,  reconnu  l'existence  d'une  neuro-rétinite  des  mieux  caractérisées. 
Mais  l'ensemble  des  autres  symptômes  de  la  maladie  était,  à  cette  époque 
même,  tellement  complet,  que  les  données  ophthalmoscopiques  n'avaient 
plus  qu'une  valeur  secondaire  (3). 

(1)  De  la  méningite  étudiée  à  l'ophthalmoscope  (Gaz.  des  hôp.,  1862,  n°  118). 

(2)  Nous  avons,  sur  l'invitation  de  M.  Roger,  examiné,  pendant  le  cours  d'une  an- 
née, tous  les  enfants  qui  se  présentaient  dans  son  service  avec  des  symptômes  cérébraux. 
Nous  pouvons  assurer  que,  dans  les  cas  de  méningite  vraie  et  confirmée  par  l'autopsie, 
r  examen  ophthalmoscopique  n'a  révélé,  à  part  une  ampleur  douteuse  des  vaisseaux 
rétiniens,  aucune  altération  significative.  Depuis  cette  époque  notre  attention  s'est 
portée  tout  particulièrement  sur  ce  point,  et  nous  avons  acquis  la  conviction  que  pour 
voir  éclater  à  la  suite  d'une  méningite  ou  de  la  formation  d'une  tumeur  une  neuro- 
rétinite  (par  étranglement),  il  est  indispensable  :  1°  que  les  produits  inflammatoires 
et  néoplasiques  soient  déversés  en  abondance  dans  la  cavité  crânienne  ;  2°  que  les  dépôts 
s'effectuent  dans  un  espace  de  temps  restreint.  A  l'appui  de  notre  opinion,  nous  don- 
nerons les  considérations  suivantes  :  Combien  sont  fréquents  les  cas  relatés  de  tumeurs 
cérébrales  (avant  et  après  la  découverte  de  l'ophthalmoscope),  qui,  tout  en  ayant  ac- 
quis, à  la  suite  d'un  développement  fort  lent,  un  volume  très-considérable,  n'ont  pas  le 
moins  du  monde  intéressé  l'organe  de  la  vue.  En  outre,  lorsque  M.  de  Graefe  appela 
le  premier,  en  1860,  l'attention  sur  la  coïncidence  entre  les  inflammations  du  nerf  op- 
tique et  les  altérations  de  l'encéphale,  principalement  les  tumeurs,  on  était  porté  à 
croire  que  la  neuro-rétinite  arrivait  presque  toujours  conjointement  avec  le  dévelop- 
pement d'un  sarcome,  c'est-à-dire  d'une  tumeur  à  évolution  rapide. 

(3)  Nous  nous  croyons  autorisé  à  dire  que  l'on  abuse  de  la  bonne  foi  des  prati- 
ciens en  prétendant  qu'il  soit  possible,  principalement  chez  les  enfants,  de  diagnos- 
tiquer, au  moyen  de  l'ophtlialmoscope,  les  affections  cérébrales  à  leur  début,  de  même 
qu'il  arrive  parfois  que  cet  instrument  appelle  le  premier  l'attention  sur  une  altéra- 
tion des  reins.  Du  reste,  nous  ne  connaissons  pas  de  malades  plus  difficiles  à  examiner 
que  les  jeunes  enfants,  surtout  lorsqu'ils  sont  atteints  d'une  affection  fébrile.  N'est-il 
pas  étonnant  que  des  personnes  peu  habituées  au  maniement  de  l'ophthalmoscope  et 
à  interpréter  ses  images,  veulent  se  prononcer  sur  des  questions  aussi  délicates,  dans 
des  conditions  si  défavorables?  Il  en  résulte  que  ces  observateurs  superficiels  dé- 
crivent de  nombreuses  altérations  qui  n'existent  en  réalité  que  dans  leur  imagination. 
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Il  n'est  pas  nécessaire  que  l'étranglement  du  nerf  optique,  à  son  passage 
au  travers  de  l'anneau  sclérotical,  soit  le  résultat  d'une  compression  opérée 
sur  ce  cordon  nerveux  dans  la  cavité  crânienne.  On  l'a  observé,  en  effet,  à 
la  suite  de  tumeurs  de  l'orbite  et  d'inflammations  du  coussinet  rétro-ocu- 
laire (érysipèle),  ou  de  la  capsule  de  Tenon. 

Dans  les  traités  les  plus  récents,  on  lit  qu'une  lumière  très- éclatante, 
frappant  l'œil  à  différentes  reprises,  est  capable,  ainsi  qu'une  fatigue  excessive 
de  la  vue,  de  déterminer  une  rétinile  (Stellwag).  C'est  là  évidemment  une 
vue  théorique;  car  aucune  observation  sérieuse  n'appuie  l'authenticité  de  ce 
genre  de  causes.  On  conçoit  très-bien,  au  contraire,  que  les  diverses  inflam- 
mations du  tractus  uvéal,  surtout  lorsqu'elles  donnent  lieu  à  une  transsuda- 
tion  abondante,  soient  susceptibles  de  s'étendre  à  la  rétine.  C'est  ce  qui 
arrive  pour  les  différentes  variétés  d'irido-choioïdke  et  de  choroïdite  suppu- 
rative,  dans  lesquelles  les  éléments  du  tissu  cellulaire  de  la  rétine  peuvent 
prendre  une  part  active  à  la  pyogenèse. 

Dans  la  syphilis,  la  rétinite  s^associe  généralement  à  la  choroïdite. 
Parmi  les  principales  altérations  du  sang  au  milieu  desquelles  s'observe 
l'inflammation  de  la  rétine,  nous  signalerons  la  leucémie,  où  une  pâleur 
remarquable  des  vaisseaux  rétiniens  et  du  fond  de  l'œil,  en  général,  serait 
alors  caractéristique  (Liebreich,  Secondi).  Il  est  un  fait  acquis  pour  nous 
que  des  rétinites  peuvent  éclater  à  la  suite  de  maladies  débilitantes,  des 
métrorrhagies  et  même  un  allaitement  très-prolongé  chez  les  femmes.  La 
glycosurie,  l'oxalurie,  l'alcoolisme,  ont  été  signalés  comme  constituant  des 
états  prédisposants  à  la  rétinite,  mais  sans  qu'un  nombre  suffisant  d'obser- 
vations ait  appuyé  cette  assertion. 

La  marche  ([eh  rétinite  est  ordinairement  chronique.  Le  début  de  la  ma- 
ladie échappe  souvent  à  l'observation,  eu  égard  au  peu  de  troubles  fonction- 
nels qui  l'accompagnent,  surtout  dans  les  cas  où  la  rétinite  n'a  éclaté  que 
sur  un  œil.  Le  malade  ne  se  présente  au  médecin  que  lorsque  son  champ 
visuel  s'est  plus  ou  moins  rétréci,  ou  s'est  voilé  sur  différents  points,  et 
lorsque  sa  vision  centrale  a  baissé  d'une  manière  sensible.  A  partir  de  cette 
époque,  on  constate  souvent  des  irrégularités  marquées  dans  l'évolution  de 
la  maladie,  comme,  par  exemple,  une  amélioration  manifeste  bientôt  suivie 
d'une  aggravation  soudaine.  Il  importe  de  faire  remarquer  ici  que  cette 
marche  de  la  rétinite  est  souvent  indépendante  des  phases  de  l'état  morbide 
général  qui  l'accompagne  ou  l'a  déterminée.  A  propos  de  la  rétinite  néphré- 
tique, nous  aurons  une  nouvelle  occasion  d'insister  sur  ce  fait,  que  l'affec- 
tion du  rein  et  l'altération  cardiaque  peuvent  s'aggraver  de  beaucoup  pendant 
que  la  rétinite  s'améliore  sensiblement.  D'ailleurs  l'inverse  s'observe  aussi. 
Les  altérations  que  nous  devons  envisager,  lorsque  l'ophthalnioscope  nous 
les  révèle,  comme  étant  liées  à  la  sclérose  où  à  la  dégénérescence  graisseuse 
du  tissu  cellulaire  de  la  rétine,  mettent  toujours  un  temps  fort  long  à  dispa- 
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raître,  tandis  que  celles  qu'il  faut  rapporter  à  une  transsudation  séreuse 
simple,  sont  sujettes  à  des  fluctuations  multipliées. 

Le  pronostic  de  la  rétinite  est,  en  général,  très -fâcheux,  hors  les  cas  où 
cette  maladie  résulte  de  troubles  circulatoires  passagers  (grossesse,  métror- 
rhagie).  Il  doit  être  des  plus  graves  lorsque  l'examen  fonctionnel  et  l'examen 
ophthalmoscopique  réunis  autorisent  à  admettre  une  sclérose  très-avancée 
des  éléments  nerveux  de  la  rétine,  ou  une  atrophie  progressive  de  ces  mêmes 
éléments. 

La  durée  de  la  maladie  et  la  conservation  relative  de  la  vision  excentrique, 
à  une  époque  déjà  très-éloignée  du  début,  permettent,  dans  quelques  cas, 
de  poser  un  pronostic  plus  favorable  :  au  contraire,  un  rétrécissement 
marqué  ou  des  lacunes  multipliées  du  champ  visuel  sont  des  signes  dont 
l'existence  ne  permet  guère  d'espérer  le  rétablissement  complet  de  la  sensi- 
bilité rétinienne  dans  les  parties  affectées.  Si  l'on  ne  constate  à  l'ophthal- 
moscope  que  les  caractères  d'une  transsudation  séreuse,  d'un  œdème  simple 
de  la  rétine,  et  si  l'anesthésie,  d'ailleurs  incomplète,  est  uniformément  ré- 
partie sur  toute  l'étendue  du  champ  visuel,  on  peut  compter,  en  général, 
sur  une  amélioration  satisfaisante.  Notons  toutefois  que,  si  les  causes  pré- 
disposantes de  la  maladie  persistent,  les  récidives  sont  très-fréquentes. 

Traitement.  —  Il  est  peu  de  maladies  oculaires  où  l'état  général  réclame, 
avant  l'institution  d'un  traitement,  une  étude  aussi  sérieuse  que  dans  la 
rétinite.  Non-seulement,  en  effet,  cet  examen  approfondi  doit  fournir  au 
médecin  des  données  précieuses  au  point  de  vue  thérapeutique,  mais  il 
indique,  ce  qui  est  plus  important  encore,  les  contre-indications  formelles 
dont  il  faut  tenir  compte. 

Il  importe,  dans  tous  les  cas,  avant  d'intervenir  activement,  de  mettre  au 
repos  l'organe  malade,  ce  à  quoi  l'on  arrive  en  préservant  les  yeux,  au 
moyen  de  lunettes  bleuâtres,  d'un  abord  excessif  de  rayons  lumineux,  et  en 
interdisant  toute  espèce  d'occupation,  tout  le  temps  que  cette  mesure  paraît 
urgente.  On  a  conseillé  de  couvrir  les  yeux  d'un  bandeau  pendant  toute  la 
durée  du  traitement;  mais  le  séjour  du  malade  dans  une  pièce  sombre  est  pré- 
férable, car  il  n'offre  pas,  comme  l'application  du  bandeau,  l'inconvénient  de 
congestionner  légèrement  les  yeux.  Il  est  bien  entendu  qu'on  doit  alors  dé- 
fendre au  sujet  toute  tentative  d'accommodation  faite  dans  le  but  de  distin- 
guer les  objets,  au  sein  de  la  demi -obscurité  où  il  se  trouve,  ou  de  contrôler 
la  marche  de  sa  maladie. 

Nous  administrons  contre  la  rétinite  les  préparations  de  mercure,  aux- 
quelles nous  associons  quelques  déplétions  sanguines  pratiquées  à  la  tempe 
avec  la  ventouse  de  Heurteloup,  mais  seulement  dans  les  cas  où  l'état  géné- 
ral du  sujet  ne  contre-indique  pas  l'emploi  de  ces  moyens. 

Si  le  malade  est  anémique,  il  faut  rigoureusement  s'abstenir  de  cette  mé- 
dication qui,  en  pareille  circonstance,  ne  donne  lieu  qu'à  une  diminution 
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manifeste  de  la  vue  (peut-être  en  augmentant  l'œdème  rétinien).  Alors, 
l'usage  de  ventouses  sèches  appliquées  à  la  nuque,  deux  ou  trois  fois  par 
semaine,  dans  la  soirée;  l'emploi  des  transpirations  prolongées,  de  pédiluves 
sinapisés,  et  l'administration  des  préparations  de  fer  et  de  quinquina  four- 
nissent des  résultats  bien  plus  satisfaisants.  Quoiqu'il  importe  beaucoup  au 
médecin  de  se  rendre  compte,  par  l'examen  fonctionnel,  de  la  marche  de 
la  maladie,  il  serait  dangereux  de  répéter  trop  souvent  ce  mode  d'exploration, 
en  raison  de  la  fatigue  qu'il  détermine  dans  l'œil  affecté. 

Les  complications  qui  s'observent  dans  le  cours  des  différentes  formes  de 
rétinite  rendent,  dans  nombre  de  cas,  toute  médication  stérile  ;  mais  ce 
n'est  pas  un  motif  pour  abandonner  la  maladie  à  elle-même,  surtout  si  l'on 
tient  compte  de  l'indépendance  qui  se  fait  souvent  remarquer  entre  l'état  de 
l'œil  et  celui  de  la  santé  générale. 

L'étude  des  variétés  de  rétinite  qui  feront  l'objet  des  articles  .suivants, 
nous  fournira  l'occasion  de  signaler  quelques  indications  thérapeutiques 
spéciales. 

ARTICLE  IV. 

RÉTINITE   APOPLECTIQUE. 

Symptômes.  —  Après  l'étude  détaillée  qui  précède  sur  la  rétinite  séreuse 
et  la  rétinite  parenchymateuse,  il  nous  suffira  de  quelques  mots  pour  faire 
connaître  les  caractères  distinctifs  delà  maladie  qui  nous  occupe.  La  rétinite 
apoplectique  s'accompagne  ordinairement  d'une  transsudation  séreuse  peu 
abondante  :  les  contours  de  la  papille  ne  sont  que  diffus,  et  même,  sur  quel- 
ques points,  on  les  trouve  encore  relativement  assez  bien  dessinés.  Les  vais- 
seaux, notamment  les  veines,  sont  très-flexueux,  et  l'on  aperçoit,  le  long 
de  leurs  parois,  une  multitude  de  foyers  apoplectiques  striés.  Quelquefois, 
le  sang,  épanché  en  plus  grande  abondance,  ne  reste  pas  circonscrit  dans  les 
couches  internes  de  îa  rétine,  mais  fuse  entre  cette  membrane  et  la  choroïde, 
et,  refoulant  les  éléments  rétiniens  qu'il  comprime,  se  creuse,  en  quelque 
sorte,  une  loge  complète  à  parois  compactes,  où  on  le  retrouve  à  divers  degrés 
d'altération.  La  disposition  particulière  du  tissu  cellulaire  rétinien  et  l'apti- 
tude qu'il  présente  à  se  laisser  ainsi  déplacer  latéralement  dans  un  sens  ou 
dans  l'autre,  expliquent  comment  ces  grands  épanchements  sanguins  se  pré- 
sentent à  l'examen  ophthalmoscopique  avec  des  contours  tantôt  droits  et 
tantôt  curvilignes,  mais  toujours  assez  nettement  tranchés,  surtout  peu  de 
temps  après  leur  formation. 

Il  est  bien  rare  que  le  sang  perfore  la  membrane  limitante  interne  et 
l'hyaloïde,  et  révèle  sa  présence  dans  le  corps  vitré  parl'apparition  soudaine 
d'opacités  floconneuses  au  milieu  de  cette  humeur.  Lorsque  le  sujet  se  pré- 
sente à  l'observateur,  à  une  époque  déjà  éloignée  du  début  de  sa  maladie, 


RÉTINITE  APOPLECTIQUE.  327 

on  constate  qu'une  partie  des  foyers  apoplectiques  offre  les  caractères  d'une 
métamorphose  régressive  plus  ou  moins  avancée.  La  résorption  du  sang 
s'effectue,  on  le  sait,  très-lentement  clans  l'épaisseur  de  la  rétine.  Les  foyers 
apoplectiques  conservent  quelquefois,  pendant  des  mois  entiers,  leur  colora- 
tion rouge  :  ce  n'est  ordinairement  qu'après  un  long  intervalle  de  temps 
qu'on  les  voit  pâlir  vers  leurs  bords,  tourner  au  jaune  orangé  et  finir  par 
prendre  une  teinte  blanchâtre.  Lorsque  l'épanchement  occupait  primitive- 
ment quelque  étendue,  on  en  reconnaît  le  siège  initial,  même  après  la 
résorption  complète  du  sang  extravasé,  à  une  faible  teinte  grisâtre. 

La  multiplicité  des  foyers  apoplectiques  dans  une  rétine  qui,  d'ailleurs,  ne 
paraît  pas  profondément  altérée  et  dont  les  vaisseaux  ne  présentent,  à  l'exa- 
men ophthalmoscopique,  que  des  modifications  de  calibre,  est  un  caractère 
tellement  distinctif,  qu'il  légitime  suffisamment  la  dénomination  de  rétinite 
apoplectique,  exclusivement  affectée  à  cette  forme  de  maladie  rétinienne. 

Les  changements  fonctionnels  qu'elle  détermine  consistent  dans  un  trouble 
visuel  qui  reste  modéré,  tant  que  la  tache  jaune  et  son  pourtour  échappent 
à  l'altération.  Mais  lorsque  des  épanchements  sanguins  éclatent  dans  cette 
région,  la  vue  baisse  brusquement,  et  les  malades  déclarent  qu'un  corps 
opaque  se  place  au  devant  de  tous  les  objets  qu'ils  veulent  fixer.  Il  est  donc 
prudent  de  prévenir  de  cette  éventualité  les  personnes  atteintes  d'une  rétinite 
apoplectique  au  début,  afin  qu'elles  ne  soient  pas  trop  effrayées,  si  cet  acci- 
dent leur  arrive,  et  surtout  qu'elles  ne  songent  pas  à  l'attribuer  au  traite- 
ment qu'elles  subissent. 

La  marche  de  la  maladie  est  ordinairement  lente  ;  le  rétablissement  complet 
de  la  vue,  par  le  fait  de  la  guérison,  est  possible,  mais  n'a  pas  été  souvent 
observé.  En  général,  quand  les  épanchements  étaient  étendus,  le  champ  vi- 
suel reste,  après  l'évolution  complète  du  mal,  interrompu  sur  divers  points, 
au  niveau  desquels  s'observe  une  anesthésie  incomplète  de  la  rétine.  Assez 
souvent,  lorsqu'on  croit  la  maladie  terminée,  il  apparaît  de  nouveaux  foyers 
apoplectiques,  et  la  rétinite  traîne  indéfiniment  en  longueur,  sans  pour  cela 
faire  baisser  considérablement  l'acuité  de  la  vue.  Il  est  très-rare  que  les 
épanchements  sanguins  soient  assez  nombreux  pour  que  le  tissu  rétinien  se 
prenne,  consécutivement,  d'une  atrophie  manifeste  ayant  pour  caractères 
appréciables  une  diminution  marquée  des  vaisseaux  et  une  excavation  en 
nappe  de  la  papille.  D'ailleurs,  l'état  général  du  sujet,  cause  première  de 
tous  ces  accidents,  se  soutient  rarement  assez  longtemps  pour  que  l'observa- 
teur soit  en  mesure  d'assister  à  une  pareille  terminaison  de  la  maladie. 

Le  pronostic  de  la  rétinite  apoplectique  est  toujours  sérieux,  moins  encore 
en  raison  de  l'atteinte  que  cette  maladie  porte  aux  fonctions  visuelles,  que 
parce  qu'elle  est  ordinairement  le  signal  de  troubles  profonds  de  la  constitu- 
tion du  sujet.  C'est  ainsi  qu'on  l'observe  fort  souvent  simultanément  avec 
des  lésions  du  cœur  et  des  altérations  athéromateuses  avancées  et  généra- 
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Usées  du  système  artériel,  états  que  l'on  sait  être  fréquemment  la  source  de 
maladies  encéphaliques  des  plus  graves  (1). 

Le  pronostic  est  encore  bien  plus  sérieux  si  l'on  a  affaire  à  une  récidive 
plus  intense  que  la  première  atteinte.  Alors,  en  effet,  les  éléments  ner- 
veux de  la  rétine  sont  exposés  à  une  compression  directe  qui  les  menace 
d'atrophie. 

Le  traitement  consistera  essentiellement  dans  une  médication  dérivative, 
dans  l'emploi  des  déplétions  sanguines  locales,  si  l'état  du  sujet  le  permet, 
avec  cette  réserve  qu'il  ne  faut  pas  user  de  ces  déplétions  sans  des  précau- 
tions extrêmes,  si  l'on  veut  éviter  d'augmenter  le  nombre  des  foyers  apo- 
plectiques, par  le  fait  de  la  congestion  du  fond  de  l'œil  qui  suit,  pendant 
quelques  heures,  toute  déplétion  sanguine  pratiquée  dans  le  voisinage  de 
cet  organe. 

L'usage  temporaire  du  bandeau  compressif  peut  aussi,  dans  cette  mala- 
die, rendre  de  bons  services.  Inutile  d'ajouter  qu'on  ne  doit  pas  négliger, 
en  pareil  cas,  l'administration  méthodique  des  eaux  minérales  légèrement 
purgatives  et  diurétiques. 

ARTICLE  V. 

RÉTIN1TE  SYPHILITIQUE. 

Symptômes.  —  L'image  ophthalmoscopique  et  la  marche  de  la  maladie 
qui  fait  l'objet  de  cet  article,  ainsi  que  les  troubles  fonctionnels  qu'elle 
détermine,  sont  certainement  trop  peu  caractéristiques  pour  qu'on  puisse, 
abstraction  faite  des  données  de  l'étiologie,  considérer,  d'après  ces  seuls 

(1)  Nous  ne  citerons,  à  l'appui  de  cette  assertion,  que  deux  faits  observés  dans  notre 
clientèle.  Une  institutrice,  âgée  de  trente-huit  ans,  demeurant  rue  du  Colysée,  6,  se 
présenta  à  nous,  au  mois  de  février  1866,  atteinte,  sur  l'œil  gauche,  d'une  rétiniteapo- 
plectique  qui,  datant  de  quelques  semaines,  éclata  sur  l'œil  droit,  pendant  le  cours  du 
traitement.  Le  cœur,  examiné  avec  soin,  ne  sembla  présenter  d'autre  modification  qu'une 
dilatation  moyenne  du  ventricule  gauche.  Outre  des  troubles  visuels  assez  intenses, 
déterminés  par  la  présence  des  foyers  apoplectiques  au  voisinage  de  la  tache  jaune,  la 
malade  accusait  un  affaissement  général  qui  la  plongeait  dans  une  mélancolie  inces- 
sante. Quatre  mois  environ  après  le  début  de  sa  maladie,  elle  est  prise  un  matin  de 
vomissements  violents,  d'hémiplégie  gauche,  tombe  dans  un  état  soporeux  et  succombe 
dans  l'après-midi. — En  mars  1866,  un  vieillard  nous  est  adressé  par  feu  le  docteur  Marx. 
Il  se  plaint  d'un  trouble  visuel  de  l'œil  gauche,  où  l'on  constate  une  rétinite  apoplec- 
tique des  mieux  caractérisées.  La  même  maladie  existe  à  droite,  où  elle  n'est  encore 
qu'à  son  début.  Le  malade  ne  se  représentant  pas,  de  quelque  temps,  à  notre  consulta- 
tion, nous  allons  aux  renseignements  chez  notre  honoré  confrère,  et  nous  apprenons 
que  son  client  a  été  subitement  atteint  d'un  accès  de  manie. 
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moyens,  la  rétinite  en  question  comme  étant  de  nature  syphilitique.  Ce 
n'est  qu'en  s'appuyant  sur  les  résultats  fournis  par  la  statistique  et  non, 
comme  on  l'a  prétendu  en  se  fondant  sur  l'action  obtenue  des  mercuriaux, 
qu'on  est  parvenu  à  reconnaître  que  l'infection  syphilitique  peut  se  traduire 
par  une  inflammation  des  membranes  profondes  de  l'œil,  et  en  particulier 
de  la  rétine.  Cette  notion  étant  acquise,  on  a  étudié  avec  un  soin  particu- 
lier les  cas  de  rétinite  dans  lesquels  le  sujet  présentait  tous  les  signes  de  la 
syphilis  constitutionnelle,  et  l'on  est  arrivé  à  constater  qu'un  certain  en- 
semble de  symptômes  se  présente  chez  les  syphilitiques  avec  un  degré  de 
fréquence  plus  élevé  que  chez  les  autres  sujets  atteints  de  rétinite. 

La  rétinite  syphilitique  débute  par  une  hypérémie  veineuse  très-pronon- 
cée, à  laquelle  s'ajoute  bientôt  un  trouble  rétinien  'principalement  localisé 
autour  de  la  papille  et  de  la  tache  jaune,  et  se  perdant  insensiblement 
dans  les  parties  voisines  de  cette  région. 

L'opacité  rétinienne  donne  au  fond  de  l'œil  un  reflet  bleuâtre  particulier 
qu'on  ne  saurait  mieux  caractériser  qu'en  le  comparant  au  reflet  normal 
de  la  rétine,  chez  les  sujets  dont  la  choroïde  est  fortement  pigmentée,  chez 
les  nègres  par  exemple.  Sous  cette  opacité  bleuâtre,  les  contours  de  la 
papille  s'effacent  bientôt,  et,  en  se  servant  d'un  grossissement  assez  fort 
pour  l'examen  à  l'image  renversée,  ou  en  explorant  le  fond  de  l'œil  à 
l'image  droite,  on  constate  aisément  que  la  partie  opaque  de  la  rétine  pré- 
sente une  striation  manifeste,  rayonnant  vers  le  point  d'émergence  des 
vaisseaux  qui,  ça  et  là,  sont  recouverts,  sur  leurs  sinuosités,  par  ces  stries. 
Dans  aucun  cas  bien  caractérisé  de  rétinite  syphilitique,  il  n'est  possible 
d'apercevoir,  au  voisinage  de  la  papille,  soit  un  pointillé  grossier,  soit  de 
petites  plaques  opaques  disséminées.  Il  nous  a  été  donné  de  remarquer 
seulement  autour  des  parties  troublées  de  la  rétine,  des  altérations  de  la 
couche  épithéliale  choroïdienne,  une  répartition  irrégulière  du  pigment  des 
cellules  de  cette  couche,  et  de  petits  amas  pigmentaires  foncés  peut-être 
dus  à  une  hypergenèse  de  ces  cellules  épithéliales. 

A  part  cette  forme  de  rétinite  dans  laquelle  le  défaut  de  transparence  de 
la  membrane  nerveuse  se  localise  surtout  au  voisinage  de  la  papille  et  le 
long  des  gros  vaisseaux,  M.  de  Graefe  (1)  signale  sous  le  nom  de  rétinite 
centrale  à  récidive  une  autre  variété  de  rétinite  syphilitique  qui  se  loca- 
lise essentiellement  autour  de  la  macula,  laissant  la  papille  soit  complète- 
ment libre,  soit  atteinte  seulement  dans  sa  portion  externe.  L'opacité  pré- 
sente une  coloration  grisâtre  mêlée  quelquefois  à  une  teinte  jaune 
verdâtre  ;  son  maximum  d'intensité  se  trouve  sur  la  macula  et  va  en 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  XII,  A.  2,  p.  211.  Vouloir  réserver  à  cette 
variété  de  rétinite  la  dénomination  de  à  récidive  nous  paraît  peu  heureux,  attendu  que 
cette  tendance  est  plus  ou  moins  propre  à  toutes  les  formes  de  rétinite. 
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diminuant  vers  la  périphérie.  On  rencontre  parfois  clans  la  même  région 
des  points  blanchâtres,  très-fins,  isolés  ou  groupés,  mais  qui  ne  présentent 
jamais  le  reflet  brillant  des  plaques  graisseuses.  Ces  opacités  se  déve- 
loppent à  la  suite  d'accès  inflammatoires  se  répétant  vingt  à  trente  fois  et 
même  jusqu'à  soixante  et  quatre-vingts  fois.  Le  champ  visuel  présente 
alors  une  tache  foncée,  irrégulière,  qui  s'épanouit  parfois  dans  un  ou  plu- 
sieurs de  ses  secteurs.  Au  maximum  de  l'accès,  l'acuité  visuelle  décline  au 
point  de  ne  plus  permettre  de  distinguer  les  gros  caractères.  Si  un 
pareil  accès,  accompagné  parfois  de  photophobie  et  de  légère  injection 
ciliaire  (après  le  réveil),  éclate  simultanément  sur  les  deux  yeux,  il  peut 
plonger  les  malades  dans  un  étal  de  quasi-cécité  périodique  rendant 
l'orientation  à  peine  possible.  L'examen  ophthafmoscopique  fait  entre 
deux  accès,  montre  qu'il  ne  reste  qu'une  légère  opacité  grisâtre  près  de  la 
tache  jaune,  et  même  les  premières  attaques  ne  laissent  aucune  trace. 

Tout  porte  à  croire  que  la  rétinite  syphilitique  siège,  en  général,  dans 
les  couches  externes  de  la  rétine,  et  que  la  choroïde  y  prend  souvent  part. 
Il  est,  en  effet,  facile  de  vérifier  ce  fait,  en  examinant  la  choroïde  après  la 
disparition  du  trouble  rétinien;  car  on  y  constate  alors  fréquemment  des 
altérations  notables  et  qui  portent,  dans  les  cas  ordinaires,  non-seulement 
sur  la  quantité  de  pigment  renfermée  dans  les  cellules  épithéliales ,  mais 
encore  sur  le  stroma  choroïdien  lui-même. 

Les  principales  modifications  qu'on  observe  dans  la  membrane  nerveuse 
malade  sont  constituées  par  une  transsudalion  séreuse,  et,  à  ce  qu'il  paraît, 
dans  les  cas  où  le  rétablissement  ultérieur  de  la  vue  a  été  complet,  par  un 
simple  gonflement  des  éléments  du  tissu  cellulaire  rétinien,  surtout  des 
fibres  perpendiculaires.  Ainsi  s'explique  encore  l'aspect  strié  que  présente 
alors  la  rétine. 

Les  troubles  fonctionnels  sont,  en  général,  très-accusés  quand  la  mala- 
die est  complètement  développée,  et  on  les  trouve  alors  plus  prononcés  que 
dans  certaines  autres  formes  de  rétinite  parencliYmateuse.  Ceci  s'explique 
par  l'abondance  de  la  transsudation  séreuse  signalée  plus  haut  et  par  la 
présence,  souvent  remarquée,  de  fines  opacités  dans  l'épaisseur  du  corps 
vitré.  Le  champ  visuel  se  conserve,  clans  la  plupart  des  cas  de  rétinite 
localisée  autour  du  nerf  optique,  assez  intégralement,  et,  par  conséquent, 
ne  présente  pas  les  lacunes  signalées  dans  la  variété  que  nous  venons  de 
décrire. 

La  marche  de  la  maladie  est  lente.  La  rétinite  syphilitique  a  plus  de  ten- 
dance que  les  autres  à  affecter  un  cours  intermittent  et  à  récidiver  plu- 
sieurs fois  de  suite.  La  maladie  peut  changer  quelquefois  sensiblement  de 
caractère,  et  l'on  y  observe  alors  exceptionnellement  les  plaques  graisseuses 
et  les  foyers  d'apoplexie,  qui,  dans  d'autres  circonstances,  font  absolument 
défaut  dans  la  rétinite  syphilitique.  C'est  alors  aussi  qu'en  sus  du  trouble 
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uniformément  répandu  sur  toute  l'étendue  du  champ  visuel,  il  y  apparaît 
sur  plusieurs  points  des  lacunes  irrégulières,  par  l'effet  d'une  anesthésie 
complète  de  certaines  parties  de  la  rétine. 

Les  ophthahnologistes  anglais  pensent  que  la  rétinite  syphilitique  s'as- 
socie très-fréquemment  à  d'autres  inflammations  spécifiques  de  l'œil, 
notamment  à  l'iritis  et  à  l'irido-choroïdite  syphilitiques.  L'absence  d'un 
trouble  rétinien  marqué,  dans  ceux  de  ces  cas  où  la  conservation  de  l'orifice 
pupillaire  et  la  transparence  des  milieux  réfringents  permettent  l'examen 
direct,  prouve  déjà  l'inexactitude  de  celte  assertion.  Cependant  nous 
croyons  que,  assez  fréquemment,  une  rétinite  peut  suivre  une  iritis  ou  une 
irido-choroïdite  complètement  terminée. 

Le  pronostic  de  la  rétinite  syphilitique  est  plus  favorable  que  celui  des 
autres  formes  de  rétinite,  surtout  lorsque  le  malade  suit  un  traitement 
convenable,  peu  de  temps  après  l'invasion  de  la  maladie,  et  lorsque  cette 
dernière  s'est  déclarée  assez  près  du  début  de  la  période  secondaire.  La 
fonction  visuelle  se  rétablit  alors,  assez  souvent,  intégralement.  Il  n'en  est 
pas  ainsi  quand  la  rétinite  a  été  abandonnée  à  elle-même,  pendant  un  cer- 
tain temps,  quand  elle  coïncide  avec  des  altérations  profondes  du  périoste 
et  des  os,  et  enfin  quand  elle  constitue  déjà  une  récidive  plus  ou  moins 
éloignée  de  l'attaque  initiale.  Ordinairement,  dans  ces  circonstances,  le 
traitement  est  impuissant  à  arrêter  les  progrès  d'une  atrophie  rétinienne 
à  marche  lente,  finalement  suivie  d'une  cécité  complète.  A  mesure  que 
la  rétine,  ainsi  atrophiée,  s'éclaircit  en  s'amincissant,  on  aperçoit  des 
modifications  profondes  dans  la  couche  épithéliale  et  dans  le  stroma  de  la 
choroïde. 

Pour  ce  qui  regarde  le  traitement,  on  peut,  dans  la  plupart  des  cas, 
recourir  aux  déplélions  sanguines  locales,  dont  l'effet  est  ordinairement 
alors  assez  remarquable.  Les  mercuriaux,  Tiodure  de  potassium  et  la  mé- 
dication sudorifique  fourniront  d'ailleurs  la  base  du  traitement  à  mettre  en 
usage.  Dans  les  cas  suraigus,  nous  recourons,  de  préférence,  à  l'emploi 
méthodique  des  frictions  mercurielles,  pour  obtenir  une  absorption  rapide, 
et  à  l'administration  de  la  décoction  de  Zittmann. 

ARTICLE  VI. 

RÉTINITE  NÉPHRÉTIQUE. 

Après  que  Landouzy  eut  attiré  l'attention  du  public  médical  sur  la 
fréquence  des  troubles  visuels  chez  les  sujets  atteints  d'albuminurie  (ma- 
ladie de  Bright),  et  surtout  après  que  Tiitk  eut  reconnu,  dans  un  certain 
nombre  de  ces  cas,  une  lésion  directe  de  la  rétine,  lésion  essentiellement 
constituée  par  la  présence  de  cellules  remplies  de  molécules  graisseuses, 
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ces  troubles  fonctionnels  et  cette  altération  sont  devenus  l'objet  d'un  grand 
nombre  de  travaux.  En  poursuivant  ces  travaux,  on  n'a  pas  tardé  à  recon- 
naître que  cette  forme  de  rétinite  ne  s'observe  pas  exclusivement  dans  la 
néphrite  albumineuse;  mais  que  l'ensemble  de  ces  symptômes  est  plus 
souvent  en  corrélation  avec  la  maladie  de  Bright  qu'avec  tout  autre  état 
morbide.  De  plus,  on  est  arrivé  à  constater  que  cette  rétinite  n'accom- 
pagne pas  seulement  la  néphrite  parenchymateuse  désignée  sous  le  nom  de 
maladie  de  Bright,  mais  qu'elle  coïncide  assez  souvent  avec  les  altérations 
lardacées  et  amyloïdes  du  rein.  Il  paraît  maintenant  avéré  que  les  formes 
de  néphrite  qui  prédisposent  le  plus  à  la  rétinite,  sont  celles  où  il  existe 
une  altération  profonde  des  parois  des  vaisseaux  du  rein,  altération  qui 
concorde  ordinairement  avec  des  troubles  généraux  du  système  circulatoire 
et  des  lésions  étendues  des  parois  de  l'arbre  vasculaire  (hypertrophie  du 
ventricule  gauche,  athéromes  des  capillaires). 

Quoique  l'image  ophthalmoscopique  de  la  rétine  malade  et  les  altérations 
qui  la  déterminent  ne  coïncident  pas  absolument,  dans  tous  les  cas,  avec  les 
lésions  du  rein,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  réunion  des  symptômes 
locaux  que  nous  allons  passer  en  revue  permet  presque  toujours  de  conclure 
à  l'existence  de  l'affection  générale,  et  qu'un  observateur  expérimenté  s'y 
trompe  rarement. 

Ordinairement,  la  maladie  rétinienne  s'annonce,  en  pareil  cas,  par  une 
hypérémie  veineuse.  Les  veines  de  la  rétine,  en  s'allongeant,  deviennent 
plus  tortueuses  qu'à  l'état  normal  ;  en  même  temps,  elles  changent  de  posi- 
tion, et  tandis  que  celles  de  leurs  courbures  qui  avoisinent  la  membrane 
limitante  interne  apparaissent  d'un  rouge  intense,  les  autres,  plus  rappro- 
chées de  la  choroïde,  sont  moins  apparentes,  en  raison  de  l'épaisseur  du 
tissu  rétinien  qui  les  recouvre. 

Il  se  fait,  autour  de  la  papille  optique,  une  transsudation  séreuse  qui  lend 
bien  moins  à  s'étendre  périphériquement,  en  suivant  la  direction  des  vais- 
seaux, que  dans  la  rétinite  syphilitique.  La  rétine  apparaît,  dans  cette  ré- 
gion, d'un  gris  sale,  et  les  contours  de  la  papille  ne  tardent  pas  à  s'effacer. 
A  peu  de  distance  de  cette  dernière  se  développent  des  plaques  blanchâtres 
qui,  en  se  réunissant,  forment  autour  d'elle  une  zone  mal  délimitée,  du  côté 
de  l'insertion  du  nerf,  et  pourvue  à  sa  périphérie  de  prolongements  angu- 
leux. Ces  plaques  sont  entremêlées  et  entourées  de  foyers  apoplectiques  qui 
présentent  la  disposition  de  plaques  striées  ou  irrégulièrement  arrondies. 
En  même  temps,  il  se  développe  autour  de  la  tache  jaune  un  nombre  illimité 
de  points  ou  de  petites  plaques  d'un  blanc  éclatant,  et  qui  se  groupent  de 
manière  à  former  une  sorte  d'étoile  ayant  la  tache  jaune  pour  centre.  Cette 
dernière  altération  est  l'effet  d'une  dégénérescence  graisseuse  ou  d'une 
simple  sclérose  des  fibres  perpendiculaires  (radiées)  de  la  rétine,  qui,  on  le 
sait,  convergent  vers  la  tache  jaune. 
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Tandis  que  ces  importantes  modifications  de  structure  se  produisent  au 
voisinage  de  la  papille  et  de  la  macula,  on  voit  apparaître  sur  les  parties 
postérieures  du  fond  de  l'œil,  où  elles  sont  irrégulièrement  disséminées, 
des  plaques  jaunâtres  arrondies  et  des  foyers  apoplectiques  multiples.  Les 
parties  périphériques  ou  équatoriales  de  la  rétine  ne  participent  pas  à 
ces  altérations. 

Nous  avons  insisté  plus  haut  sur  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à  recon- 
naître, par  l'examen  ophthalmoscopique  seul,  si  ces  différentes  plaques  sont 
le  produit  d'une  simple  dégénérescence  graisseuse  du  tissu  cellulaire  de  la 
rétine,  ou  s'il  s'agit  là  d'une  sclérose  des  fibres  nerveuses  et  des  cellules  gan- 
glionnaires. En  effet,  ces  deux  ordres  de  modifications  morbides  s'observent 
dans  la  forme  de  rélinite  qui  nous  occupe.  Les  recherches  analomo-patholo- 
giques  ont  démontré  que  l'image  ophthalmoscopique  fournie  dans  ces  cas  par 
la  papille  et  ses  parties  voisines,  est  le  résultat  d'une  hypertrophie  avancée 
du  tissu  cellulaire  de  cette  région,  hypertrophie  qui  se  manifeste,  tout 
d'abord,  par  un  gonflement  notable  de  la  papille. 

Les  vaisseaux  dont  la  membrane  adventice  est  fortement  hypertrophiée, 
sont  dont  soulevés,  et,  s'opposant,  en  vertu  de  l'élasticité  qui  leur  est  pro- 
pre, à  l'expansion  du  tissu  de  la  papille,  ils  affectent  dans  leur  ensemble  la 
disposition  d'un  infundibulum  dont  le  sommet  répond  à  leur  point  d'émer- 
gence. En  même  temps,  le  tissu  cellulaire  des  couches  granuleuses,  au  moins 
dans  l'étendue  par  laquelle  elles  touchent  à  la  papille,  est  pris  d'une  hyper- 
genèse  aclive,  ainsi  que  les  fibres  perpendiculaires  qui  traversent  ces  cou- 
ches. Comme  d'ailleurs  cette  hypertrophie  ne  s'effectue  pas  uniformément 
sur  le  pourtour  de  la  papille,  il  en  résulte,  dans  le  tissu  rétinien  de  cette 
région,  des  inégalités  de  niveau  assez  marquées,  et  l'image  ophthalmosco- 
pique de  ces  altérations  varie  beaucoup,  selon  que  la  dégénérescence  grais- 
seuse ou  la  sclérose  envahit  à  la  fois  la  plupart  des  éléments  de  nouvelle  for- 
mation, où  se  délimite  et  se  localise  sur  un  petit  nombre  de  points. 

C'est  ordinairement  par  la  couche  granuleuse  externe  que  débute  la  dégé- 
nérescence graisseuse,  comme  M.  Virchow  et  feu  Millier  l'ont  démontré  les 
premiers  :  les  cellules  ganglionnaires  et  les  fibres  nerveuses  peuvent  être 
atteintes  de  sclérose  ;  mais,  en  général,  cette  altération,  au  lieu  de  s'étendre 
sur  toute  la  continuité  de  la  surface  qu'elle  occupe,  y  constitue  des  foyers 
arrondis  qui  proéminent  autant  du  côté  du  corps  vitré  que  vers  la  choroïde. 
Les  parois  des  vaisseaux  capillaires  qui  avoisinent  ces  foyers  de  sclérose, 
sont  souvent  prises  elles-mêmes  de  cette  altération  ou  d'une  dégénérescence 
graisseuse,  et  donnent  bientôt  issue  à  une  partie  de  leur  contenu. 

Tandis  que  la  dégénérescence  graisseuse  des  couches  granuleuses  affecte 
principalement  la  forme  de  plaques  arrondies,  traversées,  ça  et  là,  par  les 
vaisseaux  de  la  rétine,  et  tandis  que  les  changements  morbides  qui  ont  pour 
siège  les  fibres  perpendiculaires  de  cette  membrane,  se  caractérisent  par 
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leur  disposition  striée  et  rayonnante  vers  la  tache  jaune  ou  la  papille,  la  sclé- 
rose des  éléments  nerveux  se  présente  ordinairement  sous  l'aspect  de  petites 
taches  blanches  superposées  aux  vaisseaux  rétiniens,  et  fréquemment  entou- 
rées de  foyers  apoplectiques  à  peine  perceptibles,  si  ce  n'est  lorsqu'on  a 
recours,  pour  les  distinguer,  à  un  fort  grossissement. 

Ces  différentes  altérations  de  la  rétinite  néphrétique  n'offrent,  nous  de- 
vons le  dire,  aucune  corrélation  les  unes  avec  les  autres.  C'est  ainsi  qu'il  sur- 
vient, dans  certains  cas,  une  hyperplasie  très-active  du  tissu  cellulaire  de  la 
papille,  une  dégénérescence  graisseuse  étendue  des  fibres  perpendiculaires 
et  des  couches  granuleuses,  sans  que,  pour  cela,  les  éléments  nerveux  réti- 
niens soient  atteints  de  sclérose,  et  inversement. 

Il  n'existe  de  même  aucun  rapport,  comme  on  l'a  supposé  autrefois,  entre 
le  nombre  des  foyers  apoplectiques  et  l'étendue  de  la  dégénérescence  grais- 
seuse des  couches  granuleuses.  On  constate,  dans  certaines  circonstances, 
une  altération  profonde  et  étendue  des  parois  des  vaisseaux  et  notamment 
des  capillaires,  sans  que  le  tissu  cellulaire  de  la  rétine  soit  atteint,  sur  une 
grande  surface,  de  dégénérescence  graisseuse.  Hâtons-nous  d'ajouter  que 
l'hyperplasie  ou  la  dégénérescence  graisseuse  de  la  membrane  adventice  des 
vaisseaux  rétiniens,  qui,  dans  la  rétinite  néphrétique,  apparaît,  à  l'examen 
ophthalmoscopique,  comme  une  traînée  blanchâtre  parallèle  à  la  colonne 
sanguine,  ne  peut,  en  aucune  façon,  être  confondue  avec  l'image  propre  à 
la  rétinite  périvasculaire,  dans  laquelle  la  colonne  sanguine  est,  en  quelque 
sorte,  enfoncée,  sur  une  étendue  variable,  et  se  trouve  complètement  sous- 
traite à  l'examen,  dans  les  points  où  l'altération  est  le  plus  avancée,  soit 
d'ailleurs  que  l'observateur  projette  directement  l'image  de  la  flamme  sur  le 
vaisseau  qu'il  examine,  soit  qu'il  la  fasse  tomber  à  côté  de  ce  vaisseau,  pour 
mieux  l'apercevoir  par  transparence. 

Les  altérations  concomitantes  de  la  rétinite  néphrétique  consistent,  à  ce 
qu'il  paraît,  dans  des  modifications  de  texture  du  corps  vitré  qui,  comme 
l'a  démontré  H.  Millier,  se  révèlent  par  la  présence  d'un  nombre  considé- 
rable de  filaments  très-fins  entrelacés  les  uns  avec  les  autres  et  occupant  de 
préférence  les  régions  du  corps  vitré  qui  avoisinent  les  parties  les  plus  alté- 
rées de  la  rétine.  Ces  changements  ne  se  révèlent  ordinairement  pas  à  l'ob- 
servateur qui  les  recherche  avec  l'ophthalmoscope,  et  il  ne  faut  pas  les  con- 
fondre avec  les  opacités  filamenteuses  qui  apparaissent  tout  à  coup  dans  le 
corps  vitré,  à  la  suite  d'un  épanchement  de  sang  opéré  dans  ce  milieu. 

Il  est  rare  que  la  choroïde  reste  intacte,  dans  les  cas  où  la  rétine  est  pro- 
fondément altérée  dans  sa  constitution,  par  suite  des  modifications  qui  pré- 
cèdent. C'est  ainsi  que  la  couche  pigmentaire  de  cette  membrane  se  prend, 
çà  et  là,  d'une  hypergenèse  active,  landisque,  sur  d'autres  points,  ses  cellules 
perdent  le  pigment  qu'elles  contiennent.  La  chorio-capillaire  présente  assez 
souvent,  elie-même,  des  plaques  de  sclérose  analogues  à  celles  qui  occupent 
les  vaisseaux  rétiniens. 
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Comme  complication  assez  rare  de  la  rétinite  néphrétique,  nous  devons 
signaler  le  décollement  de  la  rétine.  Ce  décollement  porte  ordinairement 
sur  une  très-faible  étendue  de  celte  membrane,  et  n'est  constitué  que  par 
Fépanchement  d'une  mince  couche  de  liquide  entre  la  choroïde  et  la  rétine, 
épanchement  qui  s'opère  dans  les  cas  où  la  transsudaiion  séreuse  s'est  effec- 
tuée avec  beaucoup  de  véhémence. 

Il  serait  très-important,  au  point  de  vue  étiologique,  de  savoir  quelles  sont 
les  formes  de  néphrite  albuminurique  qui  prédisposent  le  plus  à  l'inflamma- 
tion de  la  rétine,  et  à  quelle  période  de  l'altération  rénale  l'invasion  de  la 
maladie  oculaire  est  le  plus  à  craindre. 

Pour  résoudre  cette  double  question,  nous  ne  possédons  encore  que  des 
éléments  incomplets.  Assez  souvent,  en  effet,  les  malades  sont  atteints  de 
phénomènes  généraux  si  peu  sensibles,  qu'ils  ne  viennent  consulter  le  mé- 
decin qu'après  avoir  éprouvé  un  trouble  de  la  vue,  et  que  c'est  alors  l'exa- 
men ophthalmoscopique  qui  met  l'observateur  en  garde  contre  la  maladie 
générale.  Il  est  vrai  que  l'albuminurie  peut  persister,  chez  certains  sujets, 
pendant  un  temps  assez  long,  sans  modifier  notablement  leurs  forces,  et 
peut,  par  conséquent,  échapper  complètement  à  l'observation.  Il  faut  que 
l'atrophie  rénale  atteigne  un  degré  assez  avancé,,  que  l'urine  diminue  en 
quantité,  vienne  à  perdre  de  son  poids  spécifique  et  de  la  proportion  d'urée 
qu'elle  contient  normalement,  pour  que  la  santé  en  ressente  une  altération 
profonde,  et  c'est  à  cette  période  même  que  la  rétine  s'enflamme  le  plus 
souvent.  En  somme,  il  faut  reconnaître  que  la  plupart  des  albuminuriques 
échappent  à  cette  complication  ;  mais  il  est  impossible,  dans  l'état  actuel 
de  la  science,  d'établir  par  un  chiffre  précis  la  proportion  des  cas  où  on  l'ob- 
serve. Cela  s'explique  d'autant  mieux  que  les  médecins  ne  s'accordent  pas 
encore  aujourd'hui  sur  celles  des  altérations  fonctionnelles  du  rein  que  l'on 
doit  attribuer  avec  certitude  à  une  néphrite,  et  prennent  souvent  pour  cette 
maladie  les  différents  états  dans  lesquels  ils  constatent  simplement  de  l'al- 
bumine dans  l'urine. 

Faut-il  admettre,  avec  quelques  auteurs,  que  la  rétention  de  l'urée  dans 
le  sang  est  la  cause  principale  de  l'inflammation  de  la  rétine?  Nous  ne  pen- 
chons nullement  vers  cette  manière  de  voir.  A  l'époque  où  l'excrétion  uri- 
naire  s'entrave  de  plus  en  plus,  consécutivement  à  l'atrophie  du  tissu 
rénal,  les  troubles  de  la  circulation  générale  s'accroissent,  la  tension  vascu- 
laire  du  système  artériel  augmente,  et  c'est  à  ces  phénomènes  ainsi  qu'aux 
altérations  morbides  concomitantes  des  vaisseaux,  que  nous  attribuons  la 
coïncidence  de  la  rétinite  avec  la  néphrite.  L'hypérémie  veineuse,  toujours 
très-accusée  au  début  de  la  rétinite  néphrétique,  et  l'existence  presque 
constante  de  foyers  apoplectiques  multiples^  à  cette  même  période,  viennent 
singulièrement  appuyer  cette  interprétation. 

Il  arrive  fréquemment,  au  contraire,  que  certains  sujets  manifestement 
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atteints  d'urémie  présentent  une  rétine  complètement  intacte,  et  que  les 
troubles  visuels  dont  ils  se  plaignent  n'ont  d'autre  cause  que  l'intoxication 
générale  du  sang  et  la  torpeur  de  la  rétine  ou  des  centres  nerveux  vers  les- 
quels rayonne  l'impression  qu'elle  reçoit. 

Si  quelques  auteurs  prétendent  que  la  rétinite  néphrétique  peut  quelque- 
fois précéder  l'affection  rénale,  c'est  à  coup  sûr  pour  avoir  observé  des 
malades  chez  lesquels  l'albuminurie  avait  passagèrement  diminué  ou  cessé  ; 
car,  en  pareille  circonstance,  l'autopsie  vient  toujours  démontrer  que  l'alté- 
ration du  rein  est  bien  plus  ancienne  que  celle  de  l'œil  (1). 

En  résumé,  il  existe,  à  notre  avis,  une  corrélation  bien  plus  intime  entre 
la  rétinite  et  les  troubles  circulatoires  qui  dépendent  de  l'altération  du  rein 
ou  coïncident  avec  elle,  qu'entre  celle  inflammation  rétinienne  et  les  change- 
ments de  composition  survenus  dans  la  constitution  du  sang. 

La  marche  de  la  rétinite  peut  être  très-rapide  et  déterminer,  dans 
l'espace  de  peu  de  jours,  par  suite  de  la  transsudation  séreuse  qui  marque 
son  début,  une  cécité  complète.  Dans  la  plupart  des  cas,  cependant,  c'est 
par  une  progression  lente  que  les  symptômes  de  la  rétinite  s'aggravent,  et 
souvent  la  maladie  générale  enlève  le  sujet  avant  que  les  fonctions  visuelles 
aient  considérablement  baissé. 

La  rétinite  néphrétique,  une  fois  développée,  poursuit  son  cours  sans  être, 
à  ce  qu'il  semble,  notablement  influencée  par  l'état  général  (2). 

(1)  Il  arrive  ainsf  qu'une  maladie  de  Bright  même  très-avancée  dans  son  évolution, 
se  révèle  au  malade  pour  la  première  fois  par  les  troubles  fonctionnels  "de  la  vue  ;  en  voici 
un  exemple  très-frappant  :  Le  baron  L...,  écuyer  de  l'Empereur,  vient  nous  trouver  au 
mois  de  novembre  1866,  se  plaignant  d'un  trouble  de  la  vue  qui  commençait  à  lui  rendre 
son  service  pénible.  L'examen  ophthalmoscopique  révèle  une  rétinite  néphrétique  double 
très-étendue;  à  part  une  certaine  lassitude  et  un  peu  d'oppression  éprouvée  en  montant 
les  escaliers,  le  malade  n'accusait  aucun  symptôme  alarmant.  D'accord  avec  le  médecin 
appelé  en  consultation,  le  malade  fut  envoyé  dans  le  midi  de  la  France  où  il  succomba 
trois  mois  après  le  jour  où  l'examen  ophthalmoscopique  nous  avait  révélé  la  gravité  de 
son  état. 

(2)  Nous  avons  eu  l'occasion  de  constater  ce  fait  sur  une  dame  qui  nous  avait  été 
amenée  par  le  docteur  Baldy,  dans  le  but  de  rechercher,  par  l'examen  ophthalmosco- 
pique, la  cause  de  troubles  visuels  dont  elle  était  atteinte.  Nous  trouvâmes  une 
rétinite  néphrétique  double  très-avancée,  quoique  la  malade  n'accusât,  pour  tout 
dérangement  de  sa  santé,  que  quelques  palpitations  de  cœur  et  des  accès  de  dyspnée 
consécutifs  à  tout  exercice  violent.  L'emploi  des  déplétions  sanguines  locales,  et  l'ad- 
ministration du  fer  et  de  la  limonade  nitrique  n'eurent  que  fort  peu  d'action  sur  l'état 
de  la  vue,  quoique  la  santé  s'améliorât,  tout  d'abord,  assez  sensiblement.  Plusieurs 
mois  après  la  première  visite  que  cette  personne  nous  avait  faite,  la  quantité  d'albumine 
augmenta  dans  l'urine,  tandis  que  cette  excrétion  diminua  d'abondance  ;  il  survint 
bientôt  une  ascite,  puis  une  anasarque  généralisée,  et,  avant  que  la  malade  succombât 
sa  vue  s'était  sensiblement  améliorée. 
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Il  est  certain  que  les  altérations  rétiniennes  qui  consistent  essentiellement 
dans  une  hypertrophie  simple  du  tissu  cellulaire  de  cette  membrane,  hyper- 
trophie suivie  ultérieurement  de  dégénérescence  graisseuse,  sont  sujettes  à 
présenter  des  métamorphoses  régressives,  après  lesquelles  les  fonctions  de 
la  rétine  peuvent  se  rétablir  dans  toute  leur  intégrité.  D'autre  part,  il  existe 
incontestablement  des  modifications  morbides  de  la  rétine,  caractérisées  par 
la  sclérose  des  éléments  nerveux  de  cette  membrane,  et  qui,  une  fois  déve- 
loppées, ont  toujours  pour  résultat,  quelles  que  soient  les  transformations 
qu'elles  subissent,  de  troubler  plus  ou  moins  profondément  et  définitivement 
l'exercice  de  la  fonction  visuelle. 

C'est  toujours  par  exception  que  l'on  voit  une  rétinite  néphrétique  se 
guérir  sans  laisser  de  traces  ;  aussi  faut-il  toujours  poser,  en  pareil  cas,  un 
pronostic  sérieux,  mais  d'autant  plus  grave  que  la  rétinite  apparaît  à  une 
période  plus  avancée  de  l'altération  rénale. 

Le  traitement  doit  consister  dans  une  médication  appropriée  à  l'état  gé- 
néral. Les  déplétions  sanguines  locales,  au  moyen  de  la  ventouse  de  Heurte- 
loup,  sont,  le  plus  souvent,  d'un  heureux  effet.  Il  convient  de  surveiller 
avec  un  soin  tout  spécial  les  évacuations  alvines,  et  de  combattre  toute  con- 
stipatiou  ;  car  cet  étal  prédispose  manifestement  à  l'urémie  et  à  l'augmenta- 
tion de  l'oedème  rétinien. 

ARTICLE  VIL 

RÉTINITE  PIGMENT  AIRE    (TIGRÉE). 

Dès  1838_,  de  Ammon  (1)  donna  le  dessin  de  deux  rétines  où  se  voyaient 
des  taches  pigmentées,  et  sur  l'une  desquelles  le  nombre  des  taches  aug- 
mentait sensiblement  du  centre  vers  la  périphérie  ;  mais  ces  faits  isolés  et 
non  rattachés  par  l'auteur  à  des  observations  cliniques,  ne  pouvaient  enri- 
chir la  nosologie  oculaire.  Quand  l'ophthalmoscope  eut  permis  l'investigation 
du  fond  de  l'œil  sur  le  vivant,  on  ne  tarda  pas  à  retrouver  cette  singulière 
altération.  MM.  van  Trigt  et  de  Graefe  semblent  avoir  eu,  les  premiers, 
l'occasion  de  voir,  sur  le  vivant,  des  rétines  ainsi  pigmentées  ;  mais  ce  fut 
M.  Donders  (2)  qui,  grâce  à  ses  recherches,  donna  à  l'étude  de  cette  alté- 
ration des  bases  anatomiques,  et  acquit  le  droit  de  la  classer,  en  lui  assignant 
une  dénomination  spéciale,  dans  le  cadre  des  maladies  oculaires. 

Cet  auteur  conclut  de  ses  examens  microscopiques  que  le  pigment  qu'on 

(1)  Klinische  Barstellungen  der  Krankheiten  des  menschl.  Auges,  t.  XIX,  fig.  9 
et  10.  Berlin,  1838. 

(2)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  1857,  Bd.  III,  A.  1,  p.  139. 
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trouve  dans  la  rétine  s'y  développe  à  la  suite  d'une  rétinite  chronique.  Plus 
tard,  des  travaux  très-consciencieux  furent  entrepris  dans  le  but  d'éclairer 
cette  question  d'origine,  par  H.  Miiller  (1),  MM.  Junge  (2)  et  Schweig- 
ger  (3),  qui  modifièrent  cette  opinion.  H.  Miiller  démontra  d'abord  que  ie 
pigment  trouvé  dans  la  rétine  provient,  en  grande  partie,  de  la  couche 
pigmentaire  de  la  choroïde  et  que  celui  qui  s'est  développé  dans  la  rétine 
provient  du  sang  qui  s'y  est  extravasé.  Pour  Cet  auteur,  la  pigmentation  de 
la  rétine  n'est  qu'un  symptôme  concomitant  d'une  infiltration  séreuse  de  la 
membrane  nerveuse,  avec  hypergenèse  de  son  tissu  cellulaire  et  épaississe- 
ment  consécutif  de  ce  dernier. 

M.  Junge  insiste  sur  la  nécessité  d'une  atrophie  avancée  des  couches 
rétiniennes  externes,  pour  que  les  molécules  pigmentaires  puissent  pénétrer 
cette  membrane  sous  l'influence  de  la  vibration  des  parois  des  vaisseaux 
rétiniens,  vibration  qui  se  transmet,  plus  ou  moins  directement,  aux  cellules 
pigmentaires  hyperplasiées  et  les  détruit. 

M.  Schweigger  attribue  à  la  choroïde  un  rôle  bien  plus  actif  sur  la  pro- 
duction de  la  rétinite  pigmentaire.  Pour  lui,  en  effet,  le  pigment  choroïdien 
est  soulevé  et  déplacé  par  des  excroissances  exsudatives  qui  proéminent  du 
côté  de  la  rétine.  Les  deux  membranes  s'uniraient  ainsi  intimement  l'une  à 
l'autre,  et  une  transsudation  abondante  opérée  dans  leur  épaisseur  facilite- 
rait singulièrement  la  migration  des  molécules  pigmentaires  entre  les  éléments 
de  la  rétine  atteinte  d'une  atrophie  progressive. 

De  tous  les  travaux  publiés  sur  la  rétinite  pigmentaire,  c'est  celui  de 
M.  Bolling  Pope  (k)  qui  établit  le  plus  d'analogie  entre  cette  altération  et  les 
autres  inflammations  de  la  rétine  dont  il  a  été  fait  mention  plus  haut.  Cette 
maladie,  comme  on  va  le  voir,  se  rapproche  beaucoup  des  formes  de  rétinite 
parenchymateuse  interstitielle  décrites  par  M.  Iwanoff,  et  de  la  neuro-réti- 
nite  de  M.  Sœmisch. 

Il  est  évident  que  les  autres  modes  de  migration  du  pigment  signalés  plus 
haut,  et,  à  coup  sûr,  bien  observés  par  des  hommes  aussi  compétents, 
doivent  se  rencontrer  dans  les  diverses  variétés  de  rétino-choroïdite  avec 
pigmentation  de  la  rétine  qu'on  a  si  souvent  occasion  d'observer  ;  mais  nous 
croyons  que  l'altération  décrite  par  M.  Bolling  Pope  est  la  seule  qui  mérite 
le  nom  de  rétinite  dite  pigmentaire  ou  tigrée. 

Anatomie  pathologique,  —  De  toutes  les  formes  d'inflammation  réti- 
nienne, la  rétinite  pigmentaire  est  la  seule  qui,  dans  la  plupart  des  cas* 
s'étende  des  parties  périphériques  de  la  membrane  nerveuse  vers  le  pôle 

(1)  Sitzungsbericht  der  Wùrzburgermed.  Gesellschaft.  8  mai  1858. 

(2)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  1859,  Bd.  V,  A.  i,  p.  49. 

(3)  Ibidem,  p.  96. 

là)  Wùrzburger  med.  Zeitschrift,  1862,  t.  lit,  Heft  IV  et  V,  p.  2àà. 
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postérieur  de  l'œil,  sans  cependant  que  ce  mode  de  propagation  s'observe 
dans  les  altérations  vasculaires  qui  raccompagnent.  On  peut  ranger  sous 
trois  chefs  les  modifications  pathologiques  qui  la  constituent.  Ce  sont:  1°  la 
transsudation  séreuse  ;  2°  l'hypertrophie  du  tissu  cellulaire,  surtout  loca- 
lisée dans  les  couches  externes  de  la  rétine  ;  3°  la  sclérose  des  vaisseaux 
rétiniens. 

1°  La  transsudation  séreuse  qui  s'opère  dans  les  parties  de  la  rétine  où 
le  pigment  choroïdien  fuse  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  nerveuse,  a  été 
signalée  par  le  plus  grand  nombre  des  anatomistes  qui  se  sont  occupés  de 
ces  recherches.  Elle  échappe  souvent  à  l'observation,  car  eile  débute  à  une 
époque  où  le  trouble  visuel  n'incommode  que  médiocrement  les  malades, 
c'est-à-dire  quand  la  rétinite  siège  encore  exclusivement  dans  la  région 
équatoriale  de  l'œil.  La  transsudation  séreuse  occupe  ordinairement  la 
trame  cellulaire  de  la  rétine  et  surtout  les  fibres  perpendiculaires  (radiées) 
qui  en  font  partie. 

2°  L'hyperplasie  du  tissu  cellulaire  éclate  surtout  dans  la  couche  granu- 
leuse externe,  contrairement  à  ce  qui  arrive  dans  la  rétinite  interstitielle. 
Il  se  forme  dans  cette  couche  de  véritables  excroissances  qui,  dissociant  et 
détruisant  les  bâtonnets  et  les  cônes,  se  réunissent  par  leurs  bords,  de  ma- 
nière à  circonscrire  le  pigment  choroïdien,  après  avoir  déplacé,  déformé  et 
souvent  détruit  les  cellules  qui  le  renferment. 

La  choroïde  offre  aussi  des  traces  d'inflammation  plus  ou  moins  accu- 
sées ;  souvent  il  arrive  que,  dans  les  parties  sous-jacentes  aux  points  de  la 
rétine  où  l'accumulation  du  pigment  est  le  plus  prononcée,  la  choroïde 
adhère  à  la  sclérotique  par  l'intermédiaire  d'une  couche  plastique 
organisée. 

En  outre,  le  tissu  cellulaire  de  la  rétine,  envisagé  d'une  manière  géné- 
rale, se  prend  d'une  hyperplasie  active  à  laquelle  participe  encore,  pour  une 
assez  grande  part,  la  membrane  adventice  des  vaisseaux.  Les  couches  granu- 
leuses acquièrent  un  aspect  fibrillaire,  et  la  couche  des  fibres  nerveuses  se 
remplit  d'un  nombre  considérable  de  corpuscules  de  tissu  cellulaire  qui  s'as- 
socient en  formant  des  plaques  ou  de  véritables  couches.  La  destruction  des 
bâtonnets  est  alors  très-prononcée.  Finalement,  la  rétine,  intimement  unie 
à  la  choroïde,  se  transforme,  pour  ainsi  dire,  en  une  trame  cellulaire  dans 
laquelle  les  éléments  nerveux  deviennent  de  plus  en  plus  rares. 

AU  bout  d'un  certain  temps,  le  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  se 
rétracte  manifestement,  et,  comme  on  le  comprend  sans  peine,  les  points 
les  plus  fortement  rétractés  sont  ceux  où  l'hyperplasie  cellulaire  s'est 
en  quelque  sorte  concentrée,  c'est-à-dîre  ceux  qui  avoisinent  les  vais- 
seaux. Telle  est  encore  la  raison  pour  laquelle  ces  mêmes  points  sont  !e 
siège  le  plus  habituel  des  dépôts  pigmenlaires  rétiniens.  La  configuration 
singulière  de  ces  amas  de  pigment,  dont  on  a  justement  comparé  la  forme  à 
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celle  des  corpuscules  osseux,  n'est,  à  notre  avis,  que  le  résultat  de  l'irrégu- 
larité avec  laquelle  s'est  rétracté  le  tissu  cellulaire  nouveau,  inégalement 
réparti  dans  les  différents  points  de  la  rétine. 

La  rétine  traverse,  on  le  voit,  dans  l'évolution  de  la  rétinite  pigmentaire, 
trois  différentes  phases  :  la  transsudation  séreuse,  le  ramollissement  et  le 
gonflement,  par  l'effet  de  l'hypertrophie  de  son  tissu  cellulaire  ;  enfin  la 
rétraction  des  éléments  de  nouvelle  formation,  avec  atrophie  complète  de 
l'élément  nerveux.  On  doit  remarquer  que  le  déplacement  du  pigment  est 
un  phénomène  d'ordre  très-secondaire,  et,  s'il  a  si  vivement  excité  la  curio- 
sité des  observateurs,  c'est  uniquement  en  raison  de  l'étrange  aspect  qu'il 
donne  à  la  rétine  malade. 

Suivant  M.  Bolling  Pope,  tout  le  pigment  que  renferme,  en  pareil  cas, 
la  rétine,  provient  de  la  choroïde.  Ce  que  celte  migration  présente  de  ca- 
ractéristique est  que  les  cellules  pigmentaires  se  conservent  en  grande 
partie  et  s'accumulent  exclusivement  au  voisinage  des  vaisseaux  autour 
desquels  la  transsudation  séreuse  et  l'hypergenèse  cellulaire  sont  le  plus 
prononcées.  Un  caractère  des  plus  frappants  que  cette  rétinite  présente, 
consiste  en  ce  que  toutes  ces  transformations  s'accomplissent  avec  une 
certaine  lenteur,  et  que  l'altération  arrive  souvent,  sur  divers  points  de 
la  rétine,  à  sa  période  ultime,  alors  que  les  autres  portions  de  cette  mem- 
brane n'offrent  encore  d'autres  modifications  pathologiques  qu'une  faible 
sclérose  de  leurs  vaisseaux. 

3°  Les  vaisseaux  rétiniens,  et  spécialement  les  artères,  offrent  dans  leurs 
parois  un  épaississement  scléromateux  qui,  en  rétrécissant  leur  calibre, 
diminue  l'épaisseur  de  la  colonne  sanguine  à  laquelle  ils  livrent  passage; 
toutefois,  l'épaisseur  totale  du  vaisseau  n'augmente  pas  sensiblement.  Le 
rétrécissement  du  calibre  des  artères,  et  l'amincissement  consécutif  de  la 
colonne  sanguine  qui  les  traverse  avaient  frappé  certains  observateurs  qui 
crurent  devoir  attribuer  ces  phénomènes  à  une  atrophie  concomitante  du 
nerf  optique.  Celte  hypothèse  était  d'autant  plus  vraisemblable  que,  dans 
ces  conditions,  les  contours  de  la  papille  ne  se  dessinent  pas  avec  toute 
leur  netteté,  voilés  qu'ils  sont  par  un  léger  trouble  survenu  dans  le  tissu 
rétinien.  L'aspect  singulier  que  présente  alors  la  papille  porte  l'observateur 
à  explorer  avec  soin  les  parties  périphériques  de  l'œil  ;  il  découvre  les 
agglomérations  de  pigment  disséminées  dans  cette  région  et  qui  auraient 
pu  lui  échapper,  à  un  examen  moins  approfondi.  Au  reste,  la  torpeur 
fonctionnelle  de  la  rétine,  caractérisée  par  l'héméralopie,  qui  forme  un  des 
traits  les  plus  significatifs  de  cette  maladie,  est  liée  aux  modifications  sur- 
venues dans  la  circulation  rétinienne  et  dont  le  début  précède,  assez  sou- 
vent de  beaucoup,  l'époque  à  laquelle  l'ophthalmoscope  révèle  une  altération 
appréciable  du  fond  de  l'œil. 

Il  est  évident  que,  dans  les  cas  où  cette  sclérose  des  parois  vasculaires 
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atteint  un  degré  avancé,  elle  contribue,  en  entravant  la  nutrition  de  la 
rétine,  à  l'atrophie  de  cette  membrane,  quelquefois  même  au  point  d'y 
faire  disparaître  tous  les  éléments  nerveux  qu'elle  contient.  Cette  atrophie 
contraste  singulièrement  avec  l'intégrité  relative  de  la  choroïde  dont  les 
éléments  sont,  en  général,  conservés  pour  la  plupart;  mais  il  est  néanmoins 
certain  que  la  rétinite  pigmentaire  qui  siège  principalement  dans  les 
couches  rétiniennes  externes  ne  saurait  parcourir  ses  phases  sans  porter 
atteinte  au  tissu  choroïdien  sous-jacent.  Si  l'on  est  en  droit  de  désigner 
sous  le  nom  de  rétinite  l'altération  du  fond  de  l'œil  qui  nous  occupe,  c'est 
qu'en  général  la  rétine  est  manifestement  son  siège  principal. 

Dans  certains  cas,  il  faut  le  dire,  le  pigment  de  la  choroïde  fuse  dans  la 
rétine,  et  ces  deux  membranes  présentent  un  même  degré  d'atrophie;  mais 
alors  leurs  vestiges  adhèrent  solidement  à  la  sclérotique,  qui,  au  niveau  de 
ces  adhérences,  semble  participer  aux  altérations  inflammatoires,  cor  on 
y  observe  un  amincissement  appréciable.  Il  s'agit  alors  d'une  véritable 
rétino-choroïdite  atrophique  ou  ectatique,  qui  diffère  autant  de  la  rétinite 
pigmentaire  par  ses  caractères  anatomiques  que  par  la  marche  qu'elle  suit, 
et  les  symptômes  auxquels  elle  donne  lieu. 

Symptômes.  —  Un  des  premiers  phénomènes  que  les  malades  présentent, 
c'est  une  torpeur  de  la  rétine  en  vertu  de  laquelle  cette  membrane  ne  fonc- 
tionne physiologiquement  qu'à  la  condition  que  les  impressions  lumineuses 
qu'elle  reçoit  soient  assez  vives,  c'est-à-dire  que  l'éclairage  soit  intense. 
Quand  cet  éclairage  diminue,  l'acuité  de  la  vue  baisse  d'une  manière  entiè- 
rement disproportionnée.  En  conséquence,  à  la  tombée  de  la  nuit,  les 
malades  ne  peuvent  plus  se  conduire,  et  l'on  a  désigné  ce  phénomène  sous 
le  nom  d'hémeralopie.  C'est  là,  en  général,  le  seul  symptôme  que  les  ma- 
lades accusent  pendant  un  certain  nombre  d'années  (1). 

A  mesure  que  la  rétinite  s'étend  de  la  périphérie  vers  le  fond  de  l'œil, 
le  champ  visuel  se  rétrécit  d'une  manière  sensible,  ce  qui  ajoute  nécessai- 
rement aux  difficultés  de  l'orientation  ;  c'est  alors  aussi  que  le  regard  des 
malades  devient  très-mobile  et  vacillant,  comme  inquiet.  Lorsqu'ils  entrent 
dans  une  pièce  moins  éclairée  que  le  milieu  d'où  ils  sortent,  ils  promènent 
avec  une  certaine  rapidité  le  regard  clans  toutes  les  directions,  sur  les  ob- 

(1)  La  torpeur  rétinienne  n'est  cependant  pas  un  symptôme  constant  de  la  rétinite 
pigmentaire.  A  cet  égard  nous  citerons  une  observation  de  M.  Haase  (Klinische  Monats- 
blàtter,  t.  V,  p.  228).  Il  s'agit  d'un  paysan  de  cinquante-cinq  ans  qui,  atteint  d'une  rétinite 
pigmentaire  avancée,  était  tourmenté,  malgré  cela,  par  une  hyperesthésie  de  la  rétine  se 
traduisant  par  une  photophobie  intense.  La  diminution  de  l'éclairage  par  les  verres 
bleu  foncé  augmentait  à  la  fois  l'étendue  du  champ  visuel  et  l'acuité  de  la  vision.  Nous- 
même  avons  donné  des  soins  à  une  jeune  dame  américaine,  cliente  de  M.  Bolling  Pope, 
atteinte  de  rétinite  pigmentaire  avancée,  dont  l'affection  nous  a  frappé  par  ce  double  fait, 
à  savoir  :  une  disproportion  marquée  entre  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  et  le  rétré- 
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jets  qui  les  entourent.  L'acuité  de  la  vision  centrale  peut,  à  cette  époque 
même,  être  encore  assez  bien  conservée,  et  certains  sujets  continuent  à  lire 
les  caractères  les  plus  fins  de  l'échelle  de  Jàger,  alors  que  leur  champ 
visuel,  examiné  à  la  distance  de  6  à  8  pouces,  n'offre  plus  qu'une  latitude 
de  2  à  3  pouces,  en  tous  sens. 

Toutefois,  en  général,  le  rétrécissement  du  champ  visuel  marche  de  pair 
avec  la  diminution  de  l'acuité  de  la  vue.  Peu  à  peu,  l'altération  envahissant 
les  parties  les  plus  sensibles  de  la  rétine,  la  fixation  centrale  est  abolie,  et 
une  cécité  complète  ne  tarde  pas  à  survenir. 

A  une  période  encore  peu  avancée  de  la  maladie,  il  faut  examiner  avec 
beaucoup  de  soin  les  parties  équatoriales  du  fond  de  l'œil  pour  découvrir, 
ça  et  là,  un  petit  amas  irrégulier  et  anfractueux  de  pigment  d'une  colora- 
tion foncée,  et  occupant  ordinairement  le  voisinage  d'un  vaisseau  rétinien. 
Plus  tard,  les  plaques  pigmentaires,  qui  suivent  souvent  avec  une  régu- 
larité parfaite  la  direction  des  vaisseaux  et  ont  été  judicieusement  com- 
parées, pour  la  forme,  aux  corpuscules  osseux,  constituent  une  véritable 
zone  qui  tarde  quelque  temps  à  se  compléter  en  dehors,  et  présente  tou- 
jours sa  partie  la  plus  étroite  au  pourtour  de  la  tache  jaune.  Plus  tard  en- 
core, le  pigment  se  montre  enfin  au  voisinage  de  cette  dernière,  et  l'on  en 
aperçoit  quelquefois  autour  de  la  papille  ou  sur  la  papille  même.  Celle-ci 
pâlit  sensiblement,  ses  contours  deviennent  de  moins  en  moins  accusés, 
et  ses  vaisseaux  se  présentent  sous  l'aspect  de  filaments  fins  qu'on  a  beau- 
coup de  peine  à  poursuivre  entre  les  amas  pigmentaires.  Au  terme  même 
de  l'altération,  c'est  à  peine  si  l'on  peut  apercevoir  ces  vaisseaux  sur  la 
papille  et  sur  son  pourtour;  pourtant  la  section  du  nerf  optique  ne  prend 
jamais  l'aspect  tendineux  qu'elle  offre  dans  les  cas  d'atrophie  consécutifs 
aux  altérations  de  l'encéphale. 

Nous  devons  faire  remarquer  ici  que,  ni  la  quantité  de  pigment  qu'on 
trouve  répandue  dans  la  rétine,  ni  son  mode  de  répartition,  ne  sont  en 
rapport  direct  avec  l'affaiblissement  progressif  de  la  vue.  Au  contraire,  il 
est  prouvé  que  le  rétrécissement  graduel  du  champ  visuel  procède  de 
l'étendue  de  la  pigmentation  anormale  de  la  rétine.  Enfin,  dans  certains 
cas  exceptionnels,  où  la  symptomatologie  de  la  rétinite  pigmenta  ire  est  des 

cissement  du  champ  de  la  vision.  Celui-ci  était  à  peine  accusé,  tandis  que  la  première 
avait  sensiblement  baissé.  Cette  malade  signalait  aussi  une  amélioration  de  la  vue  lors- 
qu'on diminuait  l'intensité  de  l'éclairage.  Nous  citerons  encore  un  troisième  cas:  une 
dame  âgée  de  quarante-cinq  ans,  atteinte  de  rétinite  pigmentaire  très-avancée  et  depuis 
longtemps  résignée  aux  graves  inconvénients  de  son  affection,  vint  uniquement  nous 
trouver  pour  être  débarrassée  de  phosphènes  tellement  intenses,  surtout  pendant  la 
nuit,  que  son  moral  en  était  sensiblement  affecté.  Ces  violents  symptômes  n'avaient 
apparu  que  depuis  deux  ans,  et  ne  cédèrent  que  passagèrement  à  l'emploi  de  la  sangsue 
de  Heurteloup  et  à  quelques  faibles  doses  de  sublimé. 
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mieux  caractérisées,  on  n'observe  que  quelques  îlots  de  pigment  dans  les 
parties  équatoriales  du  fond  de  l'œil  (1). 

II  n'est  pas  commun  de  constater,  dans  la  rétinite  pigmentaire,  à  côté 
des  altérations  rétiniennes  ci-dessus  indiquées,  des  troubles  nutritifs  de 
la  choroïde.  M.  Mooreu  (2)  signale  pourtant  la  présence  de  plaques  ir- 
régulières constituées  par  l'absence  du  pigment  de  la  couche  épithéliale. 
Nous  avons  vu,  avec  M.  Otto  Becker  (de  Vienne),  un  malade  atteint  de 
rétinite  pigmentaire  et  âgé  de  quarante-six  ans,  chez  lequel  tout  le  fond 
de  l'œil,  notamment  au  niveau  de  la  région  équatoriale,  semblait  couvertde 
petites  vésicules  transparentes  autour  desquelles  le  pigment  épithélial  était 
irrégulièrement  disséminé.  J'ai  cru  pouvoir  attribuer  ce  phénomène  à  un 
épaississement  verruqueux  de  la  membrane  vitreuse  de  la  choroïde,  d'ail- 
leurs sans  rapport  apparent  avec  les  dépôts  pigmentaires  rétiniens. 

Dans  aucun  cas  de  rétinite  pigmentaire  nous  n'avons  constaté  d'opacités 
du  corps  vitré,  tandis  que  M.  Mooren  signale  trois  fois  cette  particularité 
sur  soixante-quatre  cas. 

Van  Trigt  a  mentionné  la  coïncidence  de  la  rétinite  pigmentaire  avec 
une  forme  particulière  d'opacité  siégeant  vers  le  pôle  postérieur  du  cris- 
tallin. Cette  opacité  se  présente,  le  plus  souvent,  sous  la  forme  d'une  étoile 
à  trois  branches,  dont  les  divisions  s'écartent  à  peu  de  distance  du  pôle 
postérieur  du  cristallin,  sans  jamais  atteindre  la  périphérie  de  cet  organe. 
On  observe  bien  rarement  des  rétinites  pigmentaires  ayant  atteint  un  cer- 
tain développement,  sans  pouvoir,  au  moyen  d'un  éclairage  faible,  comme 
celui  que  fournit  un  miroir  plan,  constater,  au  moins  à  son  début,  cette 
opacité  cristallinienne.  Comme  la  pupille  des  sujets  atteints  de  rétinite 
pigmentaire  est,  en  général,  fortement  rétrécie,  cette  opacité  centrale  con- 
tribue elle-même,  en  diminuant  l'éclairage  rétinien,  à  augmenter  le  trouble 
de  la  vue.  D'ailleurs  ce  n'est  que  dans  des  circonstances  tout  à  fait  excep- 
tionnelles que  cette  sorte  de  cataracte  arrive  à  se  compléter. 

La  rétinite  pigmentaire  se  rencontre  ordinairement  sur  des  yeux  dont  la 
réfraction  est  normale.  Dans  quelques  cas  cependant,  les  malades  pré- 
sentent un  degré  de  myopie  assez  élevé,  qui  augmente  l'embarras  de  leur 
situation,  et  que  l'on  a  pu  quelquefois  expliquer  par  la  coexistence  d'une 
scléro-choroïdite  postérieure. 

L'aspect  extérieur  des  yeux  atteints  de  rétinite  pigmentaire  ne  présente 
ordinairement  d'autre  modification  qu'une  contraction  des  pupilles  assez 
marquée,  et  persistant  malgré  l'affaiblissement  de  l'éclairage.  Quelquefois 
aussi  la  chambre  antérieure  paraît  avoir  perdu  de  sa  profondeur.  Les  sujets 
accusent  assez  rarement,  si  la  maladie  fait  chez  eux  des  progrès  rapides, 

(1)  Voyez  la  note  page  404. 

(2)  Klinische  Monatsbliitter,  1863,  p.  93. 
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une  sensation  pénible  de  tension,  des  phôsphènes  et  une  forte  pesanteur 
dans  les  paupières. 

La  marche  de  la  maladie  est  généralement  très-lente.  Les  premiers  sym- 
ptômes remontent  presque  toujours  à  la  plus  tendre  enfance,  et  ordinaire- 
ment la  cécité  ne  survient  qu'entre  trente  et  quarante-cinq  ans  (1). 

Nous  devons  dire  cependant  qu'on  a  quelquefois  l'occasion  d'observer 
chez  de  jeunes  sujets  atteints  de  rétinite  pigmentaire  manifestement  con- 
génitale, une  rapidité  d'évolution  bien  plus  grande  et  telle  que  la  cécité 
se  produise  dans  l'espace  de  peu  d'années.  Nous  avons  examiné,  en  1865, 
une  petite  fille  de  trois  ans,  frappée  de  cécité  complète  et  offrant,  sur  les 
deux  yeux,  une  rétinite  pigmentaire  des  mieux  caractérisées.  Les  papilles 
étaient  modérément  atrophiées,  et  l'on  pouvait  encore  poursuivre  les  vais- 
seaux rétiniens,  très-amincis,  jusqu'à  une  distance  de  la  papille  équivalente 
à  deux  fois  son  diamètre. 

La  rétinite  pigmentaire  occupe  toujours  les  deux  yeux  à  la  fois;  mais 
sans  suivre  une  marche  identique  dans  l'un  et  dans  l'autre.  Assez  souvent, 
en  effet,  le  champ  visuel  se  rétrécit  beaucoup  plus  d'un  côté  que  du  côté 
opposé,  et  les  malades  atteints  de  cécité  disent  quelquefois  avoir  perdu  la 
vue  d'un  œil  bien  plus  tôt  que  de  l'autre.  Il  est  extrêmement  rare  que  la 
rétinite  pigmentaire  ne  se  localise  que  sur  un  œil  [Petraglia)  (2). 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel  s'effectue  ordinairement  d'une  façon 
régulièrement  concentrique.  On  rapporte,  à  la  vérité,  des  cas  où  il  ne  se 
serait  formé  dans  le  champ  visuel  qu'une  lacune  annulaire  contournant  le 
point  de  fixation.  Nous  sommes  très-porté  à  croire  qu'il  ne  s'agissait  pas, 
dans  ces  circonstances,  d'une  rétinite  pigmentaire  simple,  mais  bien  d'une 
chorio-rétinite  atrophique.  Du  reste,  M.  Mooren,  qui  cite  une  observation 
de  ce  genre,  dit  lui-même  que  l'image  ophthalmoscopique  était  devenue, 
au  bout  de  quelques  années,  celle  d'une  choroïdite  disséminée  en  plaques. 

(1)  11  est  intéressant  de  se  faire  renseigner  sur  la  marche  de  l'affection  par  des  ma- 
lades intelligents.  Un  avocat,  âgé  de  quarante-trois  ans,  nous  raconte  :  «Aucun  mariage 
entre  parents  n'a  eu  lieu  dans  ma  famille;  depuis  plusieurs  générations  les  membres 
de  ma  famille  ont  eu  l'œil  gauche  de  beaucoup  plus  faible  que  le  droit  et  ne  pouvaient 
distinguer  avec  son  aide  que  de  très-gros  caractères.  Mon  œil  gauche  ne  m'a  donc  jamais 
préoccupé,  mais  je  me  rappelle  que  déjà  au  collège  il  me  fallait  pour  travailler  à  la  lu- 
mière une  lampe  supplémentaire.  Je  dois  ajouter  qu'à  l'aide  d'un  éclairage  artificiel  in- 
tense, la  lecture  m'est  plus  facile  et  plus  agréable  que  pendant  le  jour.  Mes  années 
d'étude  se  passèrent  sans  aucun  embarras  de  la  vue;  ce  n'est  qu'à  trente  ans  que  je  me 
suis  aperçu  que  l'ouverture  à  travers  laquelle  je  voyais,  se  rétrécissait  à  un  point  tel 
que  je  trouvais  utile  de  me  faire  accompagner  le  soir.  Depuis  l'âge  de  quarante  ans  seu- 
lement, j'ai  remarqué  qu'un  léger  nuage  se  place  devant  cette  ouverture  rétrécie  à  tra- 
vers laquelle  j'avais  toujours  pu  voir  les  objets  très-distinctement  aussi  bien  de  loin 
que  de  près.  » 

(2)  Klinische  Monatsblâtter,  1865,  p.  114. 
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Vétiologie  de  cette  singulière  affection  (1)  offre  encore  bien  des  points 
obscurs.  M.  de  Graefe  a,  le  premier,  signalé  l'influence  de  l'hérédité  sur  la 
production  de  cette  maladie  et  sa  coïncidence  avec  l'idiotie  et  la  surdi- 
mutité. 

Ces  notions  une  fois  acquises,  M.  Liebreich  a  insisté  sur  la  fréquence  de 
cette  maladie  chez  les  enfants  issus  de  consanguins,  et  il  porte  de  40  à  50 
pour  100  le  chiffre  des  cas  où  cette  origine  a  été  constatée;  on  peut  sans 
hésitation  réduire  cette  fraction  à  un  tiers  des  cas  envinjn. 

Tout  récemment,  MM.  Hôring,  Stor  et  nous-même  avons  cité  des  obser- 
vations où  la  rétinite  pigmentaire  coïncidait  avec  une  anomalie  congénitale 
particulière  consistant  dans  une  augmentation  du  nombre  des  doigts  et  des 
orteils. 

Nous  croyons  être  dans  le  vrai  en  avançant  que  la  rétinite  pigmentaire 
est  presque  toujours  congénitale.  Dans  une  série  de  cas,  les  enfants  pré- 
sentent un  affaiblissement  de  la  vision  centrale  hors  de  proportion  avec  le 
rétrécissement  du  champ  visuel,  et,  chez  eux,  la  marche  de  la  maladie  est 
bien  plus  rapide.  On  ne  saurait  se  défendre  de  supposer,  en  pareil  cas, 
l'existence  d'une  complication  consistant  dans  une  altération  des  centres 
nerveux,  peut-être  identique  à  l'altération  rétinienne,  en  ce  qui  concerne 
les  modifications  morbides  des  parois  vasculaires.  Aussi  est-ce  surtout  chez 
ces  enfants  que  l'on  constate,  simultanément  avec  la  rétinite  pigmentaire, 
des  troubles  de  l'intelligence.  Dans  une  autre  série  de  cas,  l'héméralopie, 
qui  remonte  au  plus  bas  âge,  est  le  seul  symptôme  morbide  qui  rattache 
la  période  initiale  du  mal  à  son  évolution  ultérieure,  et  ce  n'est  que  vers 
vingt  ans  que  surviennent  les  désordres  contre  lesquels  le  malade  invoque 
les  secours  de  l'art.  Dans  cet  ordre  de  faits,  les  troubles  intellectuels  font 
ordinairement  défaut. 

Aucun  traitement  n'a  d'action  contre  cette  funeste  maladie.  Sur  la  re- 
commandation de  M.  Mooren,  nous  avons  essayé  des  déplétions  sanguines 
locales  au  moyen  de  la  ventouse  de  Heurteloup,  et  du  sublimé  à  doses 
réfractées,  mais  avec  un  résultat  absolument  négatif.  Nous  nous  contentons 
actuellement  de  fortifier  l'état  général  du  sujet,  au  moyen  des  ferrugineux, 
des  préparations  de  quinquina,  des  cures  hydrothérapiques,  et,  si  les  ma- 
lades accusent  de  la  sensibilité  dans  les  yeux,  nous  leur  prescrivons  l'usage 
de  lunettes  bleu  de  cobalt  plus  ou  moins  foncé. 

(1)  Cette  maladie  a  été  constatée  récemment  sur  le  cheval  par  M.  van  Biervliet 
(Archiv  fur  Ophthalmo/ogie,  t.  X,  A.  \,  p.  87). 
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ARTICLE  VIII. 

TROUBLES     CIRCULATOIRES    DE     LA     RÉTINE. 

A.  —  Embolie  des  vaisseaux  de  la  rétine  et  du  nerf  optique. 

M.  Virchow  (1)  a,  le  premier,  avancé  et  démontré  par  des  exemples 
qu'une  embolie  des  troncs  artériels  de  l'œil  est  capable  de  déterminer  dans 
cet  organe  des  désordres  graves.  Notre  illustre  maître  pense  que  les  ophthal- 
mies  qu'on  observe  comme  complications  d'états  pyohémiques  et  puerpé- 
raux se  développent,  pour  la  plupart,  sous  l'influence  de  cette  cause,  et 
qu'un  phénomène  de  même  ordre  pourrait  rendre  compte  de  la  coïncidence 
de  certaines  ophthalmies  dites  arthritiques  ou  rhumatismales  avec  l'endo- 
cardite. 

L'embolie  de  l'œil  a  été  constatée,  pour  la  première  fois,  sur  le  vivant  en 
1859,  par  M.  de  Graefe  (2).  Dans  ce  cas,  il  ne  s'agissait  pas,  comme  dans 
les  faits  rapportés  par  M.  Virchow,  d'altérations  inflammatoires  graves  des 
membranes  enveloppantes  et  du  corps  vitré,  mais  bien  d'une  cécité  sou- 
daine déterminée  parla  pénétration  d'un  caillot  dans  l'artère  centrale  (3), 
accident  qui  n'occasionne  dans  la  rétine  que  des  phénomènes  inflamma- 
toires peu  intenses. 

M.  Ed.  de  Jaeger  (U),  déjà  en  1854,  avait  parlé  d'un  cas  de  cécité  brus- 
que, déterminé  par  un  arrêt  de  la  circulation  rétinienne,  mais  sans  songer 
à  l'expliquer  par  une  embolie.  Depuis  la  publication  de  M.  de  Graefe,  une 
vingtaine  d'observations  à  peu  près  ont  été  recueillies  et  publiées  sous  le  nom 
d'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  Nous  citons  à  cet  égard  les  obser- 
vations de  MM.  Blessig  (5),  Schneller(6),  Liebreich  (7),  Just  (8),  Fano  (9), 

(1)  Archiv  fur  path.  Anat.,  t.  IX,  p.  307,  et  t.  X,  p.  177  (voy.  aussi  Gesammelte 
Abhandlungen.  Francfort,  1859,  p.  539  et  711). 

(2)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  V,  A.  l,p.  136. 

(3)  M.  Schweigger  possède  une  préparation  anatomique  très-curieuse  de  cette  artère 
centrale,  où  l'on  voit  clairement  le  thrombus  arrêté  dans  le  vaisseau,  à  quelque  distance 
de  la  papille. 

(4)  Ueber  Staar  u.Staaroperationen,  p.  104. 

(5)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  VIII,  A.  1,  p.  24  6. 

(6)  Ibidem,  p.  271. 

(7)  Deutsche  Klinik,  n°  50;  Annales  d'Oculistique,  t.  XLVII,  p.  119,  et  Atlas 
d' Ophthalmologie,  t.  VIII,  fig.  4  et  5. 

(8)  Klinische  Monatsbl.,  t.  I,  p.  265. 

(9)  Gaz.  des  hôpitaux,  1864,  p.  482. 
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Pagenstecher  (1  ) ,  Hutchinson  (2),  Steffan  (3),  Schirmer  (k) ,  Knapp  (5),  etc. 
En  outre,  il  faut  insister  sur  les  observations  de  MM.  Saemisch  (6),  et  Hirsch- 
mann (7),  qui  relatent  des  faits  d'embolie  d'une  branche  unique  de  l'artère 
centrale  de  la  rétine.  Il  n'est,  bien  entendu,  pas  fait  mention  ici  des  faits 
rapportés  d'inflammation  delà  rétine  coïncidant  avec  une  endocardite  et  dans 
lesquels  l'examen  ophthalmoscopique  n'a  pas  été  fait  (Seidel,  Kanka,  Blodig). 

Les  variétés  symptomatologiques  des  divers  cas  relatés  montrent, 
comme  l'a  fort  justement  dit  M.  Steffan,  qu'il  ne  s'agit  pas,  dans  la  plupart 
des  observations,  d'une  embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  mais  bien 
d'unthrombus  localisé  dans  l'artère  ophthalmique,  et  qui  porte  ainsi  obstacle 
à  la  fois  à  la  circulation  rétinienne  et  à  la  circulation  de  la  choroïde,  par 
laquelle  un  courant  collatéral  tend  à  s'établir  dès  qu'une  entrave  se  fait 
dans  la  circulation  de  la  membrane  nerveuse. 

M.  Leber  (8)  a  démontré  par  ses  recherches  que  la  rétine  ne  reçoit  pas  ses 
vaisseaux  artériels  exclusivement  de  l'artère  centrale,  mais  encore  par  un  cercle 
de  deux  à  trois  vaisseaux  artérioles  provenant  des  artères  ciliaires  postérieures 
courtes  et  courant  dans  la  sclérotique  très-près  du  nerf  optique.  Ce  cercle 
vasculaire  étaitdéjà  décrit  par  Haller  et  Zinn,  et  MM.  Longetet  Ed.  de  Jaeger 
ont  de  nouveau  appelé  l'attention  sur  lui.  Les  vaisseaux  qui  en  émanent  contri- 
buent pour  une  bonne  part  à  la  nutrition  de  la  papille  du  nerf  optique  et  aussi  à 
celle  des  portions  voisines  delà  rétine  ;  comme  il  n'est  pas  démontré  qu'il  existe 
chez  l'homme  des  anastomoses  entre  les  vaisseaux  de  la  rétine  et  ceux  de  la 
choroïde  au  voisinage  de  l'ora  serrata  (M.  Leber  le  nie),  il  est  évident  que 
c'est  par  le  cercle  artériel  de  Haller  que  s'établit  généralement  le  courant  col- 
latéral dans  les  cas  d'obstruction  complète  de  V  artère  centrale  de  larétine(9). 

(1)  Klinische  Beobachtungen,  H.  2,  p.  27. 

(2)  Ophthalm.  Hosp.  Rep.,  IV,  p.  238. 

(3)  Archiv  fur  Ophthalm.,  Bd.  XII,  A.  1,  p.  34. 

(4)  Klinische  Mo?iatsbl.,  t.  VI,  p.  38. 

(5)  Archiv  fur  Ophthalm.,  Bd.  XIV,  A.  1,  p.  207. 

(6)  Klinische  Monatsbl.,  t.   IV,  p.  32. 

(7)  Ibidem,  p.  37. 

(8)  Archiv  fur  Ophthalm.,  Bd.  XI,  A.  1,  p.  1. 

(9)  Voici  ce  que  les  expériences  faites  sur  les  animaux  indiquent  à  l'égard  de  l'éta- 
blissement d'un  courant  collatéral  :  M.  Kugel  {Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  IX, 
A.  3,  p.  129)  lie  sur  un  chien  le  nerf  optique  tout  près  delà  sclérotique.  Les  vaisseaux 
rétiniens  paraissent  tout  d'abord  vides,  mais  vingt  minutes  après  ils  se  remplissent  de 
nouveau  par  la  périphérie,  reprennent  en  deux  heures  leur  calibre  normal,  et  à  partir 
de.  ce  moment,  se  gonflent  même  au  point  de  donner  lieu  à  des  extravasations  sanguines. 
La  dissection  faite  quinze  jours  après  montre  des  arcades  vasculaires  volumineuses  sié- 
geant dans  l'ora  serrata,  il  en  émane  de  fins  rameaux  qui  courent  vers  le  corps  ciliaire 
et  constituent  des  anastomoses  entre  le  système  vasculaire  de  la  rétine  et  celui  de  la 
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Nous  pouvons  donc  considérer  jusqu'à  présent  comme  prouvé  : 

1*  Que  chez  V homme  un  obstacle  qui  met  seul  entrave  à  la  circula- 
tion de  V artère  centrale  de  la  rétine  ne  peut  entraîner  qu'une  cécité  passa- 
gère et  qui  commence  à  disparaître  dans  un  laps  de  temps  très-court,  c'est- 
à-dire  avec  le  rétablissement  de  la  circulation  collatérale  {vingt-quatre 
heures  environ). 

2°  Que  dans  tous  les  cas  où  survient  une  atrophie  complète  du  nerf  et  de 
la  rétine,  il  ne  s'agit  pas  d'embolie  de  l'artère  centrale,  mais  bien  d'un 
thrombus  de  V artère  ophthalmique,  engagé  tellement  dans  le  vaisseau  qu'il 
ferme  à  la  fois  la  circulation  de  l'artère  centrale  et  celle  d'un  nombre 
plus  ou  moins  grand  d'artères  ciliaires  postérieures  courtes. 

On  comprend,  après  ce  que  nous  venons  de  dire,  qu'il  est  difficile  de  tra- 
cer la  symptomatologie  d'une  affection  se  présentant  sous  des  aspects  si  va- 
riés et  qui  est  si  changeante  suivant  l'époque  à  laquelle  on  l'observe  (1). 
Il  nous  paraît  pourtant  permis  d'esquisser,  dès  à  présent,  cette  maladie,  si 

choroïde  et  de  l'iris.  M.  Rosow  [Sitzungsbericht  der.  k.  Akademie  der  Wissensch., 
Bd.  49,  p.  431)  sectionne  sur  le  lapin  le  nerf  optique  à  son  entrée  dans  le  globe  de  l'œil 
en  épargnant  avec  soin  les  artères  ciliaires  courtes  et  les  nerfs.  Quelques  minutes  après 
l'opération,  les  vaisseaux  de  la  rétine,  veines  et  artères,  ou  les  artères  seules,  s'amincis- 
sent; dans  d'autres  cas,  le  calibre  des  vaisseaux  ne  varie  pas;  vingt-quatre  heures  après 
l'opération,  la  papille  légèrement  rougeâtre  paraît  mal  limitée  et  les  vaisseaux  montrent 
leur  calibre  normal,  les  veines  même  parfois  l'ont  dépassé.  M.  Rosow  en  conclut  «  que 
»  la  circulation  de  la  rétine  ne  s'interrompt  pas  à  la  suite  d'une  section  complète  du 
»  nerf,  qu'il  se  produit  d'abord  une  hypérémie,  mais  qu'elle  disparaît  bientôt  ». 
M.  Leber  [loc.  cit.)  a  répété  ces  expériences,  et,  ayant  confirmé  le  fait  que  chez  le  lapin 
les  vaisseaux  de  la  rétine  se  terminent  en  anses  capillaires  à  la  périphérie  de  cette  mem- 
brane, en  conclut  «  que  le  rétablissement  complet  de  la  circulation  dans  la  membrane 
nerveuse  ne  réapparaît  seulement  que  grâce  à  l'existence  du  cercle  de  Haller  » . 

(1)  Nous  n'avons  eu  nous-même  que  trois  fois  l'occasion  d'observer  cette  maladie. 
Dans  les  deux  premiers  cas,  l'embolie  fut  suivie  d'une  atrophie  papillaire  complète.  Dans 
le  troisième  seul,  des  symptômes  inflammatoires  se  développèrent. 

Obs.  I. —  La  première  observation  se  rapporte  à  une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans, 
qui  mefutadressée  par  M.  le  docteur  Clark,  en  1865.  La  malade  raconte  que  deux  mois 
auparavant,  en  montant  sur  un  tabouret  pour  prendre  un  plateau,  elle  fut  subitement  prise 
de  vertige,  etobligée  dedescendre  pour  s'asseoir.  Se  sentant  défaillir,  elle  porte  les  mains 
au  front  pour  se  soutenir  et  en  les  retirant  elle  s'aperçoit  avec  effroi  qu'elle  n'y  voit 
plus  d'un  œil.  L'examen  ophthalmoscopique  n'eut  lieu  que  deux  mois  après  l'accident. 
Vainement  on  avait  cherché  par  des  révulsifs  à  ramener  la  vue  dans  cet  œil  qui  resta 
définitivement  dans  un  état  decécité  complète.  La  papille  du  nerf  optique,  d'une  couleur 
blanche  nacrée,  faiblement  excavée,  est  en  pleine  voie  d'atrophie,  les  artères  sont  com- 
plètement vides,  sauf  une  fine  branche  qui  se  dirige  en  haut'et  se  laisse  poursuivre  à  peu 
près  à  une  distance  de  trois  fois  le  diamètre  de  la  papille.  Les  veines  étaient  réduites  à  un 
tiers  du  diamètre  normal.  La  rétine  ne  montrait  aucun  Jrouble  dans  sa  transparence,  et 
les  contours  de  la  papille,  ainsi  que  ceux  des  vaisseaux  rétiniens,  étaient  très-nettement 
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intéressante  au  point  de  vue  de  l'étude  nosologique;  car  elle  établit,  une  fois 
de  plus,  l'analogie  des  changements  morbides  qui  ont  pour  siège  l'appareil 
sensoriel  de  l'œil  avec  ceux  qui  se  développent  dans  les  centres  nerveux. 
Il  y  a  plus,  ces  phénomènes  constituent  souvent  une  manifestation  prodro- 
mique  des  altérations  encéphaliques  les  plus  graves. 

Les  malades  racontent  ordinairement  qu'un  nuage  épais  a  couvert  tout  à 
coup  l'un  de  leurs  yeux,  et  que,  dans  l'espace  de  quelques  minutes,  la  vue 
s'est  complètement  éteinte  de  ce  côté.  (Dans  le  cas  de  M.  Blessig  et  dans  le  nôtre 
(obs.  III),  c'est  au  réveil  que  le  malade  constata  la  cécité  d'un  de  ses  yeux.) 

La  vue  reste  ordinairement  abolie.  Quelquefois  elle  se  rétablit  passagère- 
ment, et  alors  c'est  dans  une  portion  excentrique  du  champ  visuel.  Il  est 
remarquable  que  la  soudaineté  d'apparition  du  voile  qui  couvre  l'œil  malade 
frappe  d'abord  l'esprit  du  sujet,  et  que  la  plupart  affirment  n'avoir  perdu 
complètement  l'usage  de  la  vue  qu'au  bout  de  quelques  minutes. 

L'examen  ophthalmoscopique  fournit  des  résultats  qui  varient  suivant 

dessinés.  L'accident  était  survenu  à  peu  près  trois  semaines  après  l'accouchement  de  la 
malade.  Son  état  général,  sauf  un  léger  degré  d'anémie,  ne  présentait  rien  de  particulier. 
Obs.  II. —  La  seconde  observation  nous  a  été  fournie  par  une  malade  qui  nous  a  été  en- 
voyée par  M.  le  docteur  Morpain.  Il  s'agit  d'une  vieille  femme  de  soixante-douze  ans,  d'une 
intelligence  tellement  bornée  qu'il  était  difficile  d'en  obtenir  des  renseignements  un  peu 
précis.  Elle  nous  raconte  que  six  mois  auparavant,  elle  s'est  aperçue,  le  matin  en  sortant 
d'un  bain  chaud.,  qu'elle  avait  complètement  perdu  la  vue  d'un  œil.  L'examen  ophthal- 
moscopique montre  du  côté  gauche  une  papille  blanchâtre,  à  contours  mal  limités,  dont  les 
artères  sont  presque  complètement  vides,  de  façon  qu'il  n'est  possible  d'en  reconnaître 
la  trace  qu'à  deux  fins  rameaux  dirigés  en  haut  et  en  bas,  et  charriant  le  sang  jusqu'à 
une  distance  équivalant  à  deux  fois  le  diamètre  de  la  papille.  Les  veines  sont,  compara- 
tivement au  côté  sain,  réduites  à  la  moitié  de  leur  calibre  normal.  Cette  malade,  qui 
n'accusait  plus  sur  cet  œil  la  moindre  perception  lumineuse,  fut  soumise  à  de  nombreux 
examens  ophthalmoscopiques.  Peu  à  peu  la  papille,  tout  en  devenant  d'un  aspect  plus 
nacré,  prit  des  contours  tout  à  fait  précis;  les  veines  se  réduisirent  au  tiers  de  leur  calibre 
comparativement  au  côté  sain,  et  les  artètes  conservèrent  le  volume  qu'elles  avaient 
montré  au  premier  examen  ophthalmoscopique.  L'excavation  atrophique  est  peu  accusée. 
L'état  général  ne  présente,  à  part  une  artério-sclérose  généralisée,  rien  de  particulier. 
Obs.  III.  —  Le  troisième  cas  que  nous  avons  observé  diffère  des  deux  précédents  en  ce 
qu'il  nous  fut  possible  d'assister  aux  changements  de  transparence  qui  succédèrent  à 
l'embolie.  M.  A..,  marchand  de  vin,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  homme  très-intelligent, 
nous  raconte  qu'il  y  a  seize  mois  il  s'est  aperçu,  en  s'éveillant,  de  «  quelque  chose  d'é- 
trange »  dans  sa  vue.  C'est  en  cachant  alors  alternativement  l'un  des  yeux  qu'il  se  rend 
compte  d'une  diminution  très-sensible  de  la  vue  de  l'œil  droit,  ne  lui  permettant  que 
de  distinguer  les  gros  objets  et  cela  seulement,  selon  le  dire  du  malade,  comme  à  travers 
une  petite  ouverture.  Le  malade,  d'un  tempérament  sanguin  très-prononcé,  et  très-forl, 
ne  se  soumit  qu'à  quelques  traitements  insignifiants,  et  il  insiste  sur  ce  fait,  qu'à  partir 
du  moment  où  la  vue  avait  changé  dans  l'œil  droit,  cet  état  était  resté  stationnaire  ; 
peut-être  les  objets  paraissaient-ils  un  peu  plus  distincts  de  ce  côté.  Lorsque  le  malade 
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l'époque  à  laquelle  on  observe  l'œil  malade.  Peu  de  temps  après  l'accident, 
les  artères  semblent  vides  de  sang  dans  une  grande  partie  ou  dans  la  totalité 
de  leur  trajet,  et  apparaissent  alors  avec  l'aspect  de  filets  blanchâtres,  plus 
étroits  autour  de  la  papille  que  vers  la  périphérie.  On  constate  quelquefois, 
au  centre  de  la  portion  périphérique  de  leur  trajet,  une  coloration  plus 
foncée  qu'à  l'état  normal  (coagulum  ?).  Les  veines  sont  elles-mêmes  forte- 
ment rétrécies  au  niveau  de  la  papille  ;  mais  l'augmentation  de  leur  calibre, 
vers  les  parties  équatoriales  du  fond  de  l'œil,  est  bien  plus  sensible  que  celle 
des  artères  (1).  La  section  du  nerf  optique  présente  une  pâleur  évidente,  et 
tous  les  vaisseaux  qui  la  parcourent  sont  d'une  minceur  extrême.  Au  reste, 
ce  ne  sont  pas  là  les  seules  altérations  que  l'on  constate.  Généralement,  quel- 
ques jours  après  le  début  de  la  maladie,  on  voit  la  tache  jaune  s'entourer 
d'une  opacité  grisâtre  et  simuler  un  foyer  d'apoplexie  rétinienne,  tant  sa  colo- 
ration contraste  avec  celle  des  parties  voisines.  Il  est  vrai  que,  dans  certains 
cas,  on  a  constaté  l'existence  de  véritables  ecchymoses  dans  cette  région. 

se  présente  pour  la  première  fois  à  la  consultation,  le  18  mars  1  868,  S  ==  1/5;  le  ma- 
lade lisait  difficilement  avec  -J-  10  le  n°  9  de  Jœger  ;  le  champ  visuel  mesurait  dans 
toutes  ses  dimensions,  à  la  distance  d'un  pied,  exactement  10  centimètres.  Ce  champ 
visuel  très-restreint  est  entouré  d'une  zone  de  20  centimètres  de  large,  dans  laquelle 
le  malade  accuse  encore  une  perception  lumineuse  très-vague.  L'examen  ophthalmosco- 
pique  montre  les  contours  de  la  papille  effacés  ;  celle-ci,  de  même  que  les  parties  voi- 
sines de  la  rétine,  dans  une  étendue  équivalente  à  une  fois  et  demie  le  diamètre  de  la 
section  nerveuse,  présente  une  teinte  grisâtre  qui  ne  montre  même,  à  un  très-fort 
grossissement,  ni  pointillé  ni  striation.  Le  niveau  de  l'entrée  du  nerf  optique  est  abso- 
lument comme  à  l'état  normal.  Les  veines  ont,  comparativement  au  côté  sain,  diminué 
de  moitié  de  leur  calibre;  la  branche  inférieure  de  l'artère  centrale  a  presque  complète- 
ment disparu  et  n'est  indiquée  que  par  un  filet  très-mince,  qu'on  ne  peut  poursuivre  en 
dehors  de  la  papille  qu'à  une  distance  à  peine  égale  au  diamètre  de  cette  dernière  et  qui  se 
termine  par  un  petit  appendice  filiforme  blanchâtre.  La  branche  supérieure  de  l'artère  qui 
se  divise  en  deux  rameaux  se  laisse  poursuivre  un  peu  plus  loin,  mais  même  son  calibre 
maximum  n'atteint  pas  la  moitié  de  celui  des  veines  amincies.  Ce  qui  fait  surtout  diffé- 
rencier l'image  ophthalmoscopique  de  celle  d'une  simple  rétinite,  c'est,  outre  l'extrême 
amincissement  des  artères, la  conservation  absolue  du  contour  des  vaisseaux  dans  toutes 
leurs  directions  et  l'intégrité  de  ce  parcours,  qui  ne  se  montre  nulle  part  tortueux  et  re- 
couvert par  la  masse  opaque  de  la  rétine-  La  macula,  ainsi  que  toute  la  périphérie,  ne 
présente  pas  trace  d'altération,  sauf  la  rareté  extrême  des  vaisseaux.  L'état  général,  et 
surtout  le  système  vasculaire,  ne  présentent  rien  de  particulier.  Le  malade  fut  soumis  à 
un  traitement  dérivatif  au  moyen  des  pilules  d'aloès,  etc.  Le  22  avril,  S  =  2/5  et  le  ma- 
lade lit  le  n°  h.  de  Jœger  avec  le  verre  +10.  Le  champ  visuel  ne  s'est  pas  élargi,  mais 
l'ophthalmoscope  montre  que  la  zone  opaque  péripapillaire  tend  à  se  rétrécir  un  peu. 
Notre  diagnostic  est  le  suivant  :  Thrombose  incomplète  de  l'artère  centrale  de  la  rétine, 
ou  embolie  complète  avec  rétablissement  d'un  courant  collatéral  très-avancé. 

(1)  M.  Sœmisch  {Klinische  Monatsbl.,  t.  IV,  p.  32)  donne  un  excellent  dessin  d'une 
embolie  d'une  branche  de  l'artère  centrale,  ayant  occasionné  un  trouble  de  la  rétine 
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Le  trouble  que  présente  la  rétine,  trouble  de  nature  probablement  œdéma- 
teuse, diminue  insensiblement,  en  s'irradiantà  partir  de  la  tache  jaune.  La  pa- 
pille et  le  tissu  rétinien  qui  l'avoisine  prennent  aussi  une  légère  teinte  opaque 
qui,  sous  un  grossissement  fort,  apparaît  composée  d'une  multitude  de  fibres 
rayonnantes,  tandis  que  l'opacité  voisine  delà  tache  jaune  est  formée  d'innom- 
brables points  ou  de  petites  plaques  d'un  gris  clair  ou  rougeâtre. 

L'opacité  du  tissu  de  la  papille  prend,  dans  l'espace  de  quelques  se- 
maines, une  teinte  comme  tendineuse  ;  mais  celle  qui  circonscrit  la  tache 
jaune  diminue  et  se  décompose  de  plus  en  plus  en  un  pointillé  nacré,  à 
mesure  que  l'atrophie  de  la  papille  augmente  et  que  cette  saillie  se  trans- 
forme en  une  excavation  de  plus  en  plus  profonde . 

Pendant  les  différentes  phases  de  l'altération  de  nutrition  que  subit  ainsi 
la  rétine,  on  observe  ordinairement  des  phénomènes  circulatoires  extrême- 
ment curieux  dans  les  veines,  dont  le  calibre  s'est  ordinairement  accru  peu 
à  peu,  tandis  que  les  rameaux  artériels  sont  restés  dans  leur  état  d'affaisse- 
ment primitif.  Ces  phénomènes  se  passent  dans  les  embranchements  péri- 
phériques des  veines.  Ainsi  on  voit  une  colonne  sanguine  se  précipiter,  par 
un  jet  rhythmiqueetpar  saccades,  de  la  périphérie  du  vaisseau  vers  son  point 
d'immergence,  en  emplissant  irrégulièrement  les  différentes  parties  de  la 
veine,  selon  que  les  portions  du  canal  où  elle  pénètre  présentent  leur  calibre 
normal  ou  se  sont  rétrécies  par  suite  d'un  affaissement  prolongé.  Ce  phé- 
nomène se  rapporte  très-probablement  au  développement  d'une  circula- 
tion collatérale  ;  mais  nous  ne  possédons  actuellement,  sur  ce  point,  au- 
cune notion  exacte,  et  l'on  n'élucidera  cette  question  qu'en  pratiquant  sur 
des  animaux  des  expériences  appropriées. 

Il  nous  paraît  fort  intéressant  de  rapprocher  de  ces  faits,  déterminés  par 
la  suppression  brusque  et  complète  de  l'afflux  du  sang  artériel  vers  la  rétine, 
les  résultats  que  M.  Rosow  (1)  a  obtenus- sur  des  lapins  à  qui  il  avait  pra- 
tiqué la  section  du  nerf  optique.  Malheureusement,  cet  auteur  ne  s'est  pas 
attaché  particulièrement  à  l'étude  des  changements  circulatoires  survenus, 
et  d'ailleurs,  comme,  chez  le  lapin,  l'artère  centrale  entre  dans  le  nerf 

seulement  dans  la  partie  où  se  distribuait  ce  rameau  vasculaire.  Il  n'y  a  aucune  raison 
de  mettre  ici  en  cloute  l'existence  d'un  thrombus  dans  l'artère  et  de  penser  avec 
M.  Steffan  (loc.  cit.),  qu'à  cause  de  la  coloration  blanche  du  vaisseau  vide,  il  doit  s'agir 
d'un  changement  tel  qu'on  le  rencontre  dans  la  rétinitepérivasculaire;  d'après  la  plupart 
des  auteurs,  il  est  permis  d'admettre  qu'on  peut  voir  un  vaisseau  rétinien  à  parois  in- 
tègres, même  lorsqu'il  ne  charrie  pas  de  sang.  Car  on  comprend  que  si  le  tissu  rétinien 
circonvoisin  prend  une  teinte  grisâtre,  les  vaisseaux  vides  se  présenteront  sur  un  fond 
tout  autre  que  lorsqu'ils  sont  renfermés  dans  un  tissu  tout  à  fait  diaphane.  Voyez  à 
cet  égard  notre  observation  3. 

(1)  Sitzungsberichte  der  Kais.  Acad.  der  Wissenschaften  zu  Pelersburg,  t.  XLIX, 
et  L  (14  avril  1864). 
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très-près  de  son  insertion  à  la  sclérotique,  il  est  possible  que,  dans  quelques- 
unes  de  ces  expériences,  ce  vaisseau  ait  échappé  à  la  section.  Cette  dernière 
détermine,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  un  trouble  opaque  du  tissu  ré- 
tinien, au  voisinage  de  la  papille,  trouble  qui,  en  s'éclaircissant  peu  à  peu, 
découvre  une  excavation  atrophique  très-accusée.  L'examen  histologique 
apprend  qu'en  pareil  cas,  la  couche  des  fibres  nerveuses  est  seule  atteinte, 
dans  une  parlie  notable  de  son  étendue,  de  dégénérescence  graisseuse  ;  tandis 
que  les  autres  éléments  rétiniens  conservent,  même  après  un  intervalle  de 
six  mois,  une  intégrité  complète  :  preuve  que  l'appareil  sensoriel  de  l'œil 
est  indépendant  de  son  appareil  de  conduction. 

Si,  dans  certains  cas  d'embolie  des  artères  de  l'encéphale,  on  a  vu  se  ré- 
tablir, jusqu'à  un  certain  point,  les  fonctions  de  cet  organe,  il  n'en  est  pas 
de  même  de  l'état  fonctionnel  de  la  rétine  après  l'embolie  de  l'artère  ophthal- 
mique  qui  a  obstrué  à  la  fois  l'artère  centrale  et  un  certain  nombre  d'artères 
ciliaires  postérieures  courtes.  M.  Schnellercite  un  cas  où  la  vue  se  rétablit  au 
point  de  permettre  à  la  malade  de  lire  avec  un  verre  convexe  n°  10  le  n°  2 
de  Jaeger.  Le  champ  visuel  resta  néanmoins  rétréci.  Les  vaisseaux  rétiniens 
s'étaient  notablement  accrus  en  volume  et  avaient  atteint  environ  les  deux 
tiers  de  leur  calibre  normal.  L'observation  qui  se  rapproche  le  plus  de 
celle-ci  est  la  nôtre  (obs.  III). 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  avait  constaté,  d'une  manière  irréfutable, 
l'existence  d'une  altération  du  cœur,  consistant  fréquemment  dans  une  lé- 
sion des  valvules  aortiques.  Chez  quelques  malades,  des  phénomènes  d'em- 
bolie cérébrale  ont  suivi  de  près  la  maladie  oculaire  (1).  Aussi,  même  en 
négligeant  les  troubles  visuels  qui  en  résultent,  faut-il  porter  sur  cette 
affection  un  pronostic  des  plus  graves,  en  raison  des  dangers,  souvent  pro- 
chains, que  court  la  vie  même  du  sujet. 

Relativement  au  traitement  de  l'embolie  de  l'artère  centrale,  nous  cite- 
rons les  essais  tentés  dans  le  but  d'affaiblir,  au  moyen  de  paracentèses  ou  par 
une  iridectomie,  la  pression  intra-oculaire,  pour  faciliter  le  rétablissement 
de  la  circulation  ou  l'établissement  d'une  circulation  collatérale.  Vu  l'inno- 
cuité des  paracentèses,  nous  croyons  toujours  permis  de  faire  de  ce  moyen  un 
emploi  méthodique  et  assez  prolongé.  On  peut  encore  administrer  l'iodure 
de  potassium  à  l'intérieur  ;  mais  la  confiance  que  certains  auteurs  mettent 
dans  l'action  de  ce  médicament,  au  moyen  duquel  ils  espèrent  pouvoir 
dissoudre  le   caillot   obstructeur,  est  ordinairement  de  courte  durée. 

(1)  Notre  ancien  chef  de  clinique,  M.  le  D'  Delacroix,  nous  écrit  de  Wiesbaden,  où  il 
remplissait  les  mêmes  fonctions  auprès  de  M.  le  Dr  Pagenstecher  :  «  J'ai  observé  un  cas 
»  d'embolie  de  l'artère  centrale  de  larétine  qui  a  coïncidé  le  jour  même  de  la  présenta- 
»  tion  du  malade  avec  une  embolie  cérébrale,  suivie  d'hémiplégie  complète.  Ce  qu'il  y 
»  a  de  remarquable  et  qui  d'ailleurs  a  confirmé  le  diagnostic,  c'est  que  dans  l'espace 
»  d'une  heure  la  paralysie  des  muscles  de  la  langue,  du  bras  et  de  la  jambe  a  cédé  com- 
»  plétement,  j'ai  assisté  au  retour  progressif  delà  molilité.  » 
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B.  —   ANÉVRYSME  DE  L'ARTÈRE   CENTRALE. 

La  science  n'a  enregistré  qu'un  petit  nombre  d'observations  de  celte  ma- 
ladie, constatée  à  l'examen  nécropsique,  sauf  dans  un  cas  où  l'exploration 
ophthalmoscopique  a  permis  de  reconnaître,  sur  le  vivant,  l'existence  de 
celte  altération. 

Le  docteur  Schmiedler,  de  Fribourg  (1),  a,  dit-on,  possédé  des  yeux 
dans  chacun  desquels  exislait  un  anévrysme  de  l'artère  centrale.  Ils  avaient 
appartenu  à  une  princesse  de  Bade,  qui  ne  pouvait  voir  un  peu  qu'en  diri- 
geant le  regard  en  bas.  Graefe  père  (2)  rapporte  aussi  l'observation  d'une 
malade  qui  avait  perdu  la  vue,  après  s'être  plainte  de  photophobie  et  de 
battements  dans  l'orbite.  L'artère  centrale  de  la  rétine  avait  acquis  le  vo- 
lume d'un  brin  d'herbe  (?)  et  les  vaisseaux  de  la  rétine  étaient  variqueux. 
Scultet,  cité  par  Demours  (3),  mentionne  une  dilatation  simple  de  l'artère 
centrale  de  la  rétine,  sur  les  yeux  d'une  femme  dont  les  nerfs  optiques 
s'étaient  réduits  à  la  moitié  de  leur  volume. 

La  seule  observation  ophthalmoscopique  de  cette  maladie  a  été  recueillie 
par  M.  Sous,  de  Bordeaux  (k),  sur  une  femme,  et  nous  citons  textuellement 
en  note  la  courte  description  qu'il  en  donne,  en  regrettant  qu'elle  ressemble 
trop,  par  son  laconisme,  aux  précédentes. 

'  (1)  Dictionnaire  des  sciences  médicales,   1814,  t.  XXXV,  p.  20,  et  traduction  dé 
Mackenzie,  par  MM.  Warlomont  etTestelin,  t.  II,  p.  799. 

(2)  Angiectasie.  Leipzig,  1808,  p.  32. 

(3)  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1818,  t.  I,  p.  108. 

(t\)  «  On  constate  la  transparence  des  milieux  réfringents  et  l'état  normal  de  la 
choroïde.  Sur  les  deux  tiers  inférieurs  des  disques  de  la  papille  (image  renversée)  existe 
une  tumeur  qui  déborde  en  bas  la  limite  propre  de  la  papille.  La  grosse  tubérosité  est 
en  haut  ;  en  bas  la  tumeur  se  rétrécit  brusquement  et  se  continue  avec  une  artère  de  la 
rétine,  artère  qui  offre  le  phénomène  de  double  contour.  Cette  tumeur  exécute  des 
mouvements  alternatifs  de  contraction  et  de  dilatation.  La  coloration  rouge  de  cette 
tumeur  varie  suivant  l'incidence  de  la  lumière  réfléchie  par  le  miroir  et  suivant  le 
degré  de  dilatation.  Quand  la  tumeur  est  affaissée,  elle  permet  de  constater  une  plus 
grande  quantité  de  la  surface  papillaire,  et  alors  sa  coloration  est  celle  des  artères. 
Quand  il  y  a  dilatation,  le  centre  de  la  tumeur,  plus  éclairé  que  les  bords,  prend  une 
teinte  plus  claire  que  les  artères,  et  les  bords  une  teinte  qui  se  rapproche  de  celle  des 
veines.  La  dilatation  coïncide  avec  la  contraction  des  ventricules  du  cœur.  Les  veines 
de  la  rétine  m'ont  paru  un  peu  plus  volumineuses  qu'à  l'état  normal,  néanmoins  elles 
ne  sont  pas  variqueuses.  Les  artères  de  la  rétine,  autres  que  celle  qui  émane  de  la  tu- 
meur, sont  filiformes.  Une  portion  de  la  rétine  qui  avoisine  la  tumeur  en  bas,  présente 
une  teinte  vaporeuse  que  j'attribue  à  un  léger  œdème  de  la  rétine.  »  Affaiblissement  de 
la  vue  du  côté  gauche.  (Annales  d'oculistique,  1865,  t.  LUI,  p.  241.) 

Wecker. —  2e  édtt.  n.  —  23 


354  MALADIES  DE  LA  RÉTINE  ET  DU  NERF  OPTIQUE. 

ARTICLE  IX. 
DÉCOLLEMENT  DE   LA  RÉTINE. 

Anatomie  pathologique.  —  La  rétine  peut  perdre  ses  rapports  nor- 
maux sous  l'influence  de  trois  ordres  de  causes  principales  : 

1°  Par  suite  d'une  ^distension  progressive  ayant  pour  effet  d'éloigner  ses 
insertions  centrale  et  périphérique  (décollement  par  distension). 

2°  Consécutivement  à  l'interposition  d'un  liquide  ou  d'une  substance 
concrète  (tumeur)  entre  cette  membrane  et  la  choroïde  (décollement  par 
soulèvement) . 

3°  Par  l'effet  d'une  traction  exercée  sur  l'un  de  ses  points,  du  côté  de  sa 
surface  interne,  par  un  tissu  pathologique  développé  dans  le  corps  vitré 
(décollement  par  attraction). 

1°  Le  décollement  rétinien  par  distension  s'observe  presque  toujours 
dans  un  œil  atteint  d'une  des  différentes  formes  de  choroïdite  ou  de  scléro- 
choroïdite  atrophique  ou  ectalique,  et  constitue  ainsi  l'une  des  plus  fâcheuses 
complications  de  ces  maladies.  Dans  quelques  cas,  il  succède  à  la  rétraction 
cicatricielle  d'une  large  plaie  scléroticale  ou  choroïdienne  (Saemisch)  (1). 

Lorsque  les  membranes  enveloppantes  de  l'œil  sont  soumises  à  une  dis- 
tension progressive,  uniformément  répartie  ou  localisée  sur  un  point  de  la 
coque  oculaire,  on  remarque,  principalement  chez  les  jeunes  sujets,  que  la 
sclérotique  et  la  choroïde  se  prêtent  bien,  en  vertu  de  leur  élasticité,  à  ce 
mouvement  d'expansion  ;  mais  qu'à  une  certaine  époque  de  la  maladie,  la 
rétine,  ne  pouvant  obéir  à  cette  distension,  se  détache  de  la  choroïde.  Pour 
que  ce  décollement  puisse  se  faire,  il  est  indispensable  qu'une  partie  du 
corps  vitré  se  résorbe,  et  que  le  vide  qui  tend  à  se  produire  entre  la  rétine 
et  la  choroïde  soit  comblé  par  un  liquide  épanché,  entre  ces  deux  mem- 
branes. La  résorption  du  corps  vitré  est  singulièrement  favorisée  par  les 
troubles  qui  sont  survenus  dans  la  nutrition  de  cette  humeur  et  qui  l'ont, 
en  partie  ou  complètement,  liquéfiée.  L'activité  avec  laquelle  s'opère  la  ré- 
sorption du  corps  vitré  se  manifeste  souvent  par  la  disparition  soudaine 
d'opacités  diffuses  dont  ce  milieu  était  le  siège. 

L'épanchement  du  liquide  sous -rétinien  se  fait  aux  dépens  de  la  sécrétion 
séreuse  préexistante  (choroïdite  séreuse).  Ce  liquide  contient  beaucoup 
d'éléments  coagulables,  renferme  ordinairement  un  certain  nombre  de  glo- 
bules de  pus,  de  cellules  grumeuses,  provenant,  selon  toute  apparence,  des 
cellules  épithéliales  qui  tapissent  la  choroïde,  et  des  cristaux  de  cholestérine 
ou  d'hématine.  Les  opérations  que  nous  avons  faites  en  aspirant  le  liquide 

(1)  Klin.  MonatsbL.t.  IV,  p.  111. 
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sous-rétinien  nous  ont  appris  qu'il  renfermait  constamment  un  très-grand 
nombre  de  bâtonnets  et  de  cônes.  Du  reste  cela  s'explique,  si  l'on  réfléchit  à 
l'union  intime  que  cette  couche  affecte  avec  le  stratum  des  cellules  pigmen- 
taires  hexagonales  (Max.  Schultze  et  Ritter)  (1). 

L'aspect  du  liquide  sous-rétinien,  comme  nous  l'avons  pu,  dans  quelques 
cas,  vérifier  sur  le  vivant,  par  Sa  ponction  de  la  poche  ou  l'aspiration  de  son 
contenu,  est  ordinairement  celui  d'une  urine  plus  ou  moins  foncée. 

2°  Le  décollement  rétinien  par  soulèvement  s'observe  dans  des  cas  où  un 
épanchement  s'est  produit  brusquement  entre  la  rétine  et  la  choroïde.  Dans 
certaines  circonstances,  d'ailleurs  assez  rares,  les  épanchements  de  cette 
espèce  sont  de  nature  hémorrhagique  et  dépendent  d'une  altération  patholo- 
gique des  artères  de  l'œil,  de  troubles  circulatoires  généraux,  ou  enfin,  d'un 
obstacle  qui  s'oppose  au  reflux  du  sang  veineux  de  l'œil. 

L'apparition  soudaine  d'un  nuage  coloré  au  devant  de  l'organe  malade, 
symptôme  que  les  malades  accusent,  et  les  données  anamnestiques  qu'ils 
fournissent,  renseignent  le  médecin  sur  la  nature  de  Fépanchement  en  ques- 
tion ;  car  l'examen  direct  est  assez  souvent  impropre  à  le  faire,  attendu  que 
la  coloration  du  décollement  de  la  rétine  ne  dépasse  jamais  la  nuance  d'un 
bleu  verdâtre  peu  foncé.  La  pression  sous  l'effort  de  laquelle  le  sang  s'épan- 
che entre  la  rétine  et  la  choroïde  rend  compte  de  la  rapidité  avec  laquelle 
se  résorbe  une  partie  du  corps  vitré,  pour  faire  place  au  liquide  sous- 
rétinien. 

Celui-ci  est  de  nature  séreuse  dans  les  cas  où  la  membrane  nerveuse  est 
devenue  le  siège  d'un  procès  inflammatoire  intense  (rétinite  néphrétique). 
Il  en  est  de  même  lorsque  les  vaisseaux  de  l'œil  sont  soumis  à  une  compres- 
sion soudaine,  par  exemple,  dans  les  cas  où  une  exophthalmie  s'est  déve- 
loppée rapidement  (abcès  de  l'orbite).  Cette  compression  peut  encore  être 
intra-oculaire  et  consécutive  au  développement  d'une  tumeur  ayant  son  ori- 
gine dans  la  choroïde.  Ce  sont  les  épanchements  de  celte  espèce  qui,  en 
décollant  bientôt  la  plus  grande  partie  de  la  rétine,  s'opposent  à  ce  que  l'ob- 
servateur suive,  dans  ses  phases,  le  développement  de  la  néoplasie. 

On  peut  voir  s'opérer  une  forme  particulière  de  décollement  par  soulèvement  lorsque, 
à  la  suite  d'une  chorio-rétinite  (le  plus  souvent  spécifique),  la  membrane  nerveuse  s'est 
accolée  d'une  façon  irrégulière,  c'est-à-dire  par  traînées,  à  la  choroïde.  Lorsque  alors  il 
se  produit  une  transsudation  séreuse  abondante,  il  peut  arriver  qu'une  portion  même 
centrale  delà  rétine  soit  soulevée  et  simule  à  s'y  méprendre  des  cloisons  membraneuses 
du  corps  vitré  ou  même  une  néoplasie  vascularisée.  Voici  un  exemple  de  ce   genre  : 

M.  D...,  employé    de  commerce,    âgé   de  trente-cinq    ans,    a   été  atteint,  il   y  a 

(1)  La  façon  extrêmement  lente  avec  laquelle  nous  procédons  à  l'aspiration  du  liquide, 
en  pénétrant  à  travers  la  sclérotique  au-dessous  du  décollement,  éloigne  toute  suppo- 
sition que  les  bâtonnets  et  cônes  se  soient  détachés  parle  mouvement  aspiratoire. 
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trois  ans  et  demi,  d'une  affection  syphilitique  généralisée.  Pendant  son  traitement  et  à 
peu  près  trois  mois  après  le  début  du  mal,  son  œil  gauche  s'est  injecté  et  la  vue 
a  commencé  à  baisser  très-sensiblement.  Actuellement  (décembre  1867),  au  moment 
où  le  malade  se  présente,  S  =  1/40.  A  part  quelques  synéchies  postérieures  étroites, 
et  de  faibles  dépôts  sur  la  cristalloïde  antérieure,  l'œil  ne  présente  rien  de  particu- 
lier à  l'inspection  directe.  L'examen  ophthalmoscopique  donne  (image  renversée)  un 
aspect  des  plus  étranges.  On  n'aperçoit  de  la  papille  qu'une  très-petite  partie  de  son 
bord  inférieur,  le  reste  étant  couvert  par  une  masse  blanchâtre,  à  reflet  bleu,  qui 
s'élève  sous  forme  d'une  pyramide  quadrangulaire  très-mince  dans  le  corps  vitré.  A  en 
juger  suivant  la  manière  dont  il  faut  s'adapter  et  s'éloigner  du  sujet  pour  avoir  une 
image  nette  des  différentes  parties  de  cette  masse  blanchâtre,  nous  croyons  pouvoir  sup- 
poser qu'elle  dépasse  par  son  sommet  le  tiers  postérieur  du  corps  vitré.  Cette  pyramide 
quadrangulaire  a  à  sa  base  une  étendue  d'environ  trois  fois  le  diamètre  de  la  papille 
dans  ses  quatre  directions.  Les  angles  de  la  base  de  cette  procidence  sont  dirigés  l'un 
en  bas  et  en  dehors, l'autre  en  bas  et  faiblement  en  dedans,  les  deux  derniers  presque 
directement  en  haut.  Tandis  que  les  deux  premiers  se  perdent  dans  la  rétine  par  un  filet 
fort  aminci  qui  concorde  exactement  avec  une  veine  rétinienne,  les  deux  angles  supé- 
rieurs de  la  pyramide  restent  bien  plus  longtemps  rapprochés  l'un  de  l'autre  et  ne  se 
terminent  pas  en  pointe  dans  le  plan  de  la  rétine,  mais  s'y  étalent  plus  largement  sans 
limites  distinctes.  La  papille  est,  comme  nous  l'avons  dit,  presque  entièrement  voilée  par 
cette  masse  blanchâtre,  mais  les  vaisseaux  de  la  rétine  ont  conservé  parfaitement  leur 
calibre  et  leur  direction  normale  dans  le  plan  de  cette  membrane.  Arrivés  près  de  cette 
procidence,  on  les  voit  disparaître  insensiblement  et  réapparaître  sur  les  crêtes  de  la 
pyramide.  Près  du  sommet  de  cette  dernière,  rampe  un  large  vaisseau  qui  est  recou- 
vert çà  et  là  par  une  substance  tellement  éclatante  et  brillante  que  nous  devons  la 
regarder  comme  des  dépôts  de  cholestérine.  Le  long  de  la  partie  supérieure  de  la  py- 
ramide (image  renversée),  on  voit  descendre  plusieurs  vaisseaux  qui  en  se  divisant 
rentrent  dans  le  plan  de  la  rétine.  Les  parties  delà  procidence,  que  nous  avons  dit 
concorder  exactement  avec  des  veines  rétiniennes,  ne  sont  pas  vascularisées.  Les 
parties  vascularisées  de  l'excroissance  sont,  jusque  vers  le  plan  de  la  rétine,  le  siège 
de  dépôts  de  cholestérine.  La  macula  ne  présente  rien  de  particulier  ;  au-dessus  de 
l'insertion  de  la  pyramide  (image  renversée),  on  constate  dans  la  choroïde  la  présence 
de  plaques  atrophiques  mal  limitées,  telles  qu'on  les  rencontre  dans  une  choroïdite 
disséminée  à  son  déclin.  Ces  changements  de  la  choroïde  sont  limités  à  la  partie 
externe  et  supérieure  du  fond  de  l'œil  ;  tout  le  reste  montre  un  aspect  normal  avec 
intégrité  absolue  de  la  couche  épithéliale.  Les  milieux  de  l'œil  étant  d'une  limpidité  par- 
faite, l'examen  est  rendu  très-facile  par  la  dilatation  de  la  pupille.  Le  malade,  soumis 
depuis  six  semaines  à  un  traitement  mercuriel,  accuse  une  faible  amélioration 
de  l'acuité  de  la  vue,  sans  changement  sensible  dans  le  champ  visuel.  Celui-ci 
montre,  une  lacune  correspondant  à  la  partie  soulevée  de  la  rétine,  lacune  qui 
s'étend  en  haut  et  en  dehors  jusqu'aux  limites  du  champ  visuel  (conjointement 
aux  altérations  atrophiques  de  la  choroïde).  Les  résultats  ophthalmoscopiques  de  ce 
cas  nous  avaient  paru  tellement  étranges  que  nous  avons  prié  notre  ami  Giraud- 
Teulon  de  vouloir  bien  nous  indiquer  quelle  impression  il  recevait  en  explorant  l'œil 
avec  l'ophthalmoscope  binoculaire.  Voici  ce  qu'il  a  bien  voulu  nous  communiquer  à 
cet  égard  :  «  Pour  moi,  l'aspect  de  l'altération  me  procure  invinciblement  l'idée  que 
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cette  même  apparence  serait  réalisée  si  une  sérosité  avait  transsudé  de  la  lame 
criblée  et  décollé  la  rétine  de  haut  en  bas  dans  le  plan  médian  en  soulevant  un  vais- 
seau qui  occupait  cette  même  direction  exactement.  (Je  ne  dis  pas,  c'est  entendu 
que  les  choses  se  sont  passées  ainsi,  mais  que  l'apparence  serait  telle,  si  tel  avait  été 
le  mécanisme.)  » 

3°  Le  décollement  rétinien  'par  attraction  est  celui  qu'on  rencontre  le 
plus  souvent  lorsque  le  corps  vitré,  devenu  le  siège  d'une  désorganisation 
avancée,  contient  des  opacités  floconneuses  et  membraneuses  qui,  compo- 
sées en  grande  partie  de  tissu  cellulaire,  adhèrent  sur  un  point  à  la  rétine. 
En  se  rétractant,  ces  produits  de  nouvelle  formation  attirent  dans  leur  di- 
rection la  membrane  nerveuse,  qui  n'oppose  à  cet  effort  qu'une  résistance 
à  peine  sensible;  car  on  sait  que,  dans  les  conditions  normales,  elle  ne  tient 
que  très-faiblement  à  la  choroïde.  Il  faut  expliquer  par  ce  mécanisme  le  dé- 
collement de  la  rétine  dans  les  différentes  formes  d'irido-choroïdite  à  marche 
chronique,  et  les  suites  funestes  de  l'hyalitis  qui  succède  à  la  pénétration 
d'un  corps  étranger  dans  le  corps  vitré.  La  tendance  que  le  corps  vitré  ma- 
nifeste, dans  ces  circonstances,  à  se  ratatiner  par  suite  d'une  atrophie  pro- 
gressive de  ses  éléments  cellulaires  (mucipares),  favorise  beaucoup  la  produc- 
tion du  décollement  de  la  rétine. 

Quant  à  ce  qui  concerne  l'état  delà  rétine  décollée,  les  altérations  qu'elle 
présente  dépendent  de  la  cause  même  du  décollement,  de  son  étendue  et  du 
temps  qui  s'est  écoulé  depuis  sa  formation.  On  ne  constate  l'intégrité  pres- 
que complète  des  éléments  de  la  rétine  décollée  que  lorsque  la  cause  du  dé- 
collement n'a  pas  prolongé  son  action  au  delà  d'un  temps  très-court,  et 
lorsque  la  portion  de  la  membrane  nerveuse  détachée  de  la  choroïde  est 
assez  peu  étendue  pour  n'avoir  pas  eu  à  subir,  en  se  décollant,  des  tiraille- 
ments d'une  certaine  intensité.  Lorsque,  au  contraire,  le  décollement  réti- 
nien complique  un  procès  inflammatoire  grave,  et  lorsque  la  rétine  est  dé- 
tachée sur  une  grande  surface,  cette  membrane  ne  tarde  pas  à  présenter  les 
signes  d'une  dégénérescence  graisseuse  avancée,  à  laquelle  ses  couches  gra- 
nuleuses résistent  seules,  pendant  un  certain  temps.  En  dernier  terme,  la 
rétine  est  transformée  en  un  feuillet  mince  de  tissu  cellulaire. 

On  n'a  que  rarement  l'occasion  de  constater  dans  la  rétine  décollée  les 
traces  d'un  travail  inflammatoire,  et  l'on  n'observe  ces  signes  que  clans  les 
cas  où  la  rétine  s'est  séparée  de  la  choroïde  sous  l'influence  d'une  rétinite 
accompagnée  d'une  transsudation  séreuse  abondante. 

Le  diagnostic  de  cette  maladie  a  été  fait  bien  avant  la  découverte  de  l'oph- 
thalmoscope,  et  l'on  désignait  alors  cet  état  morbide  sous  le  nom  d'hydro- 
pisie  sous -rétinienne.  Seulement,  à  celte  époque,  il  fallait,  pour  qu'on  pût 
reconnaître  sur  le  vivant  cette  altération,  que  la  rétine  décollée  proéminât 
fortement  vers  la   surface  postérieure  du  cristallin,  et]  arrivât   ainsi  bien 
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en  deçà  du  foyer  des  milieux  réfringents.  Elle  se  présentait,  dans  ces  con- 
ditions, au  fond  de  l'œil,  sous  la  forme  d'une  masse  bleuâtre,  bosselée,  flot- 
tante et  parcourue,  çà  et  là,  par  des  vaisseaux.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  nombre 
des  faits  de  ce  genre  signalés  avant  la  découverte  de  l'ophthalmoscope  est 
encore  assez  restreint,  tandis  qu'à  partir  de  cette  époque  on  a  reconnu  que 
le  décollement  de  la  rétine  est  une  maladie  malheureusement  trop  fré- 
quente. 

Le  diagnostic  d'un  décollement  rétinien,  au  moyen  de  l'ophtbalmoscope, 
ne  présente  de  difficultés  que  lorsque  la  partie  soulevée  de  la  rétine,  ayant 
conservé  sa  transparence,  est  très-limitée,  située  au  voisinage  de  l'équateur 
de  l'œil  et  quand  il  existe  dans  le  corps  vitré  un  trouble  diffus  assez  épais. 
Lorsque  les  milieux  réfringents  sont  suffisamment  transparents,  on  observe, 
à  l'aide  du  miroir  ophthalmoscopique  seul,  une  masse  bleu  verdâtre  qui 
Hotte  au  fond  de  l'œil,  quand  cet  organe  est  mis  en  mouvement. 

La  coloration  du  décollement  s'explique  parle  défaut  de  transparence  du 
liquide  sous-rétinien  et  par  l'intensité  inaccoutumée  du  reflet  que  donne 
la  rétine  au  niveau  de  sa  portion  décollée  et  flottante.  En  examinant  l'œil 
malade,  à  l'image  droite,  et  en  se  rapprochant,  pour  cela,  de  cet  organe,  on 
reconnaît  les  vaisseaux  qui  parcourent  le  décollement  et  les  replis  de  la  poche 
rétinienne,  ordinairement  peu  tendue. 

Au  niveau  du  point  où  les  vaisseaux  atteignent  le  décollement,  on  les  voit 
fortement  courbés  ou  même  interrompus,  si  la  portion  soulevée  de  la  rétine 
proémine  assez  pour  masquer,  sur  quelques  points,  le  sillon  qui  sépare  le 
décollement  du  reste  de  la  rétine.  Ce  changement  de  direction  des  vaisseaux 
est  un  signe  pathognomonique  précieux,  dans  les  cas  où  le  liquide  sous-réti- 
nien est  absolument  transparent,  et  où  le  décollement  présente,  par  consé- 
quent, la  même  coloration  que  le  reste  du  fond  de  l'œil,  à  ce  point  qu'il 
est,  dans  certains  cas,  encore  possible  d'apercevoir  la  choroïde  au  travers. 
En  général,  un  examen  attentif  permet  de  constater,  au  niveau  du  coude  que 
forment  les  vaisseaux,  un  faible  reflet  grisâtre  déterminé  par  l'incidence 
anormale  des  rayons  éclairants  qui  tombent  sur  cette  portion  soulevée  de  la 
rétine.  Les  vaisseaux  rétiniens  offrent  ordinairement  une  coloration  plus  fon- 
cée sur  le  décollement  que  dans  son  voisinage,  et  cela  par  suite  du  contraste 
des  couleurs.  Celte  coloration  est,  on  le  conçoit,  d'autant  plus  accentuée 
que  le  liquide  sous-rétinien  est  moins  transparent. 

A  ces  signes  nous  ajouterons  que,,  le  plus  souvent,  lorsque  l'œil  malade  se 
meut,  on  voit  la  rétine  se  plisser  et  présenter  des  mouvements  d'ondulation 
manifestes.  Ces  mouvements  ne  manquent  que  dans  un  petit  nombre  de 
cas,  c'est-à-dire  lorsque  la  portion  décollée  de  la  rétine  est  tendue  et  limi- 
tée par  un  contour  régulier,  ce  qui  arrive  quand  un  travail  inflammatoire  a 
établi  des  adhérences  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  sur  la  limite  du  décol- 
lement. 
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Au  reste,  le  malade  vient  ordinairement  lui-même  en  aide  au  médecin, 
dans  les  investigations  auxquelles  ce  dernier  se  livre,  par  les  détails  qu'il  four- 
nit sur  les  troubles  visuels  dont  il  est  affecté,  et  cela  lui  est  surtout  facile 
dans  les  cas  où  Je  décollement  s'est  opéré  brusquement  et  n'a  que  peu  d'é- 
tendue. Un  nuage  plus  ou  moins  large  voile  une  partie  du  champ  visuel,  de 
telle  sorte  que  ce  dernier  paraît  au  malade  interrompu  par  l'interposition 
d'un  écran.  Près  de  sa  limite,  cette  lacune,  lorsqu'on  examine  le  sujet  à  un 
éclairage  peu  intense,  ne  tranche  pas  nettement  sur  la  portion  conservée  du 
champ  visuel,  mais  en  est  séparée  par  une  zone  de  largeur  variable,  où  les 
objets  apparaissent  d'une  manière  diffuse,  et  au  voisinage  de  laquelle  les 
lignes  droites  semblent  courbées,  ondulées,  ou  même  interrompues  sur  di- 
vers points. 

Cette  métamorphopsie,  car  c'est  ainsi  que  M.  de  Graefe  (1)  a,  après 
Béer  (2),  désigné  ce  symptôme,  occupe,  dans  certains  cas,  une  portion  plus 
considérable  du  champ  visuel,  et,  suivant  M.  Fœrster  (3),  elle  dépendrait 
alors  d'un  ratatinement  de  la  rétine.  On  l'observe  ainsi  dans  certaines  formes 
de  choroïdite  disséminée  et  de  scléro-choroïdite.  Dans  le  décollement  simple, 
la  métamorphopsie  s'explique  par  les  changements  de  position  déterminés 
dans  les  éléments  nerveux  voisins  du  décollement,  consécutivement  aux 
tiraillements  qu'ils  subissent.  Elle  existe  d'ailleurs,  le  plus  souvent,  dans  les 
cas  où  le  décollement  de  la  rétine  reste  assez  éloigné  du  pôle  postérieur  de 
l'œil  et  n'intéresse  pas  les  parties  les  plus  sensibles  de  la  rétine. 

Les  troubles  visuels  dont  le  siège  doit  être  rapporté  aux  parties  voisines 
du  décollement  s'expliquent  encore  par  le  fait  de  l'obstacle  que  la  poche  ré- 
tinienne tout  entière  oppose  au  passage  des  rayons  lumineux,  en  raison  de  la 
saillie  qu'elle  fait  dans  l'œil.  C'est  ainsi  qu'on  voit,  dans  quelques  cas,  la  fixa- 
tion centrale  êtreaboliesur  un  œil,  par  suite  d'un  décollement  qui  avoisine  la 
tache  jaune,  sans  pour  cela  l'intéresser,  et  se  rétablir  au  bout  de  quelque 
temps,  lorsque  pour  une  raison  quelconque,  le  liquide  sous-rétinien  dimi- 
nue de  quantité  et  que  le  décollement  s'affaisse.  C'est  à  un  affaissement  de 
celte  nature,  ayant  pour  cause  la  condensation  du  liquide  sous-rétinien, 
qu'il  faut  attribuer  l'amélioration  sensible  constatée]  dans  certains  cas  de 
décollement  delà  rétine. 

ha  marche  de  cette  maladie  est  assez  variable.  On  croyait  autrefois  que 
les  décollements  débutaient  toujours  par  les  parties  déclives  de  la  rétine, 
puis,  de  là,  envahissaient,  peu  à  peu,  les  parties  supérieures  de  cette  mem- 
brane. [Mais  une  observation  attentive  a  démontré  qu'assez  souvent  le  dé- 
collement commence  par  la  partie  supérieure  de  l'œil  et  que  quelques  jours 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie ,  t.  I,  A.  1,  p.  363. 

(2)  Lehre  von  den  Augenkrankheiten,  t.  Il,  p.  428,  §  15. 

(3)  Ophthalmologische  Beitrâge.  Berlin,  1862. 
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s'écoulent  parfois  avant  que  le  liquide  sous-rétinien  fuse  entre  la  rétine 
et  la  choroïde,  pour  atteindre  les  parties  inférieures.  Ce  fait  est  important  à 
noter;  car  si  dans  ces  circonstances,  on  ne  constate  finalement  aucune  inter- 
ruption de  la  partie  inférieure  du  champ  visuel,  c'est  une  preuve  évidente 
que  la  rétine,  primitivement  décollée  en  haut,  s'est  réappliquée,  dans  cette 
région,  à  la  choroïde  et  a  complètement  recouvré  l'intégrité  de  ses  fonctions. 

En  général,  les  décollements  rétiniens  présentent  une  grande  tendance  à 
gagner  peu  à  peu  toute  l'étendue  de  la  rétine,  consécutivement  aux  progrès 
des  maladies  qui  les  ont  engendrés.  La  tension  de  l'œil  baisse  de  plus  en 
plus,  et  l'on  constate  par  le  toucher  que  cet  organe  se  ramollit  considéra- 
blement. 

La  rétine  complètement  décollée  prend  la  disposition  d'un  infundibulum 
dont  la  base  regarde  en  avant,  et  que  M.  Arlt  a  très-judicieusement  rappro- 
ché, pour  la  forme,  de  la  fleur  des  convolvulacées.  Dans  un  grand  nombre 
de  cas,  ces  décollements  généraux  de  la  rétine  sont  bientôt  suivis  de  l'appa- 
rition d'une  cataracte  corticale  molle.  En  outre,  sans  cause  appréciable,  il 
éclate  dans  les  parties  antérieures  du  tractus  uvéal  des  symptômes  d'irrita- 
tion; des synéchies  unissent  le  bord  de  la  pupille  à  la  cataracte;  il  se  dépose 
des  produits  calcaires  dans  les  couches  du  cristallin  sous-jacentes  à  la  cap- 
sule, et  finalement  il  survient  des  symptômes  de  plus  en  plus  tranchés  de 
phlhisie  du  globe  oculaire. 

Il  est  assez  rare  qu'un  décollement  de  la  rétine  reste  stalionnaire,  ne 
trouble  pas  la  vision  centrale,  et  ne  détermine  dans  le  champ  visuel  qu'une 
lacune  circonscrite  occupant  sa  partie  supérieure.  Les  décollements  doués 
d'une  transparence  parfaite  sont  encore,  de  toutes  les  formes  de  celte  triste 
maladie,  celle  pour  laquelle  il  existe  le  plus  de  chances  d'une  marche  aussi 
bénigne,  et,  lorsqu'on  examine  très-attentivement  les  yeux  qui  en  sont  at- 
teints, on  arrive  parfois  à  reconnaître  que,  la  poche  rétinienne  s'étant  rom- 
pue, il  paraît  s'être  établi  une  communication  directe  entre  cette  dernière 
et  le  corps  vitré. 

Enfin,  dans  certains  cas,  plus  rares  encore  que  ceux  dont  nous  venons  de 
faire  mention,  on  a  vu  des  décollements  de  la  rétine  se  guérir  par  réapplica- 
tion de  cette  membrane  à  la  choroïde  (1).  Pour  qu'une  semblable  termi- 
naison soit  possible,  il  est  indispensable  que  la  nutrition  du  corps  vitré 
n'ait  pas  été  profondément  altérée,  et  que  ses  éléments  mucipares  soient  en 
état  de  reproduire  ce  milieu,  en  quantité  suffisante  pour  combler  l'espace 
abandonné  par  la  rétine,  lorsqu'elle  tend  à  se  réappliquer. 

De  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  que  le  pronostic  du  décollement  ré- 

(1)  Un  cas  remarquable  de  guérison  de  décollement  rétinien  consécutif  à  un  abcès 
rétro-bulbaire  a  été  relaté  par  M.  de  Graefe  (Klinische  Monatsblattet\îé\r.  et  mars  1863, 
et  Annales  d'oculistique,  t.  XLIX,  p.  244).  Un  cas  analogue  a  été  rapporté  par 
M.  Berlin  {Klinische  Monatsblutter,  t.  IV,  p.  77). 
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tinien  est  toujours  très-sérieux;  mais  il  faut  abandonner  tout  espoir  de  gué- 
rison  dans  les  cas  où  le  décollement  a  été  le  résultat  d'une  inflammation 
intense  des  membranes  enveloppantes,  ou  lorsqu'il  accompagne  une  scléro- 
choroïdite  progressive.  On  peut  en  dire  à  peu  près  autant  des  décollements 
qui  datent  de  quelques  années. 

Le  traitement  du  décollement  de  la  rétine,  jusqu'à  présent  assez  pauvre 
en  résultats,  consistait  autrefois  dans  une  médication  antiphlogistique,  et  si 
l'on  a  enregistré  quelques  faits  heureux,  cela  peut  s'expliquer  par  l'action 
que  l'emploi  de  la  ventouse  de  Heurteloup,  du  séton  à  la  nuque,  du  sublimé 
à  l'intérieur,  a  pu  produire  sur  les  parties  voisines  du  décollement,  et  notam- 
ment contre  l'état  morbide  primitif  des  membranes  profondes.  Faute  de  trou- 
ver dans  ces  moyens  des  ressources  suffisantes,  on  a  tenté,  depuis  quelques 
années,  d'intervenir  contre  les  décollements  delà  rétine  par  des  moyens  chi- 
rurgicaux. 

Il  paraît  que  les  premières  tentatives  ayant  pour  objet  d'ouvrir  une  issue 
au  liquide  épanché  sous  la  rétine,  par  une  ponction  faite  à  la  sclérotique, 
ont  été  faites  par  M.  Sichel  (1)  ;  mais  cela,  moins  dans  le  but  de  rétablir  la 
fonction  visuelle  que  pour  combattre  efficacement  des  états  inflammatoires 
chroniques  de  l'œil.  M.  Kittel  (2),  sur  un  sujet  atteint  de  décollement 
rétinien,  employa,  à  différentes  reprises,  les  ponctions  scléroticales  de 
M.  Sichel,  et  en  obtint,  sinon  la  guérison,  du  moins  un  arrêt  qui  dura 
quatre  mois. 

Quelque  temps  après,  M.  de  Graefe  (3),  se  basant  sur  l'heureuse  issue  de 
certains  cas  devenus  spontanément  stationnaires,  essaya  d'établir  une  com- 
munication entre  la  poche  rétinienne  et  le  corps  vitré.  Les  résultats  de 
cette  opération,  que  ce  chirurgien  pratiqua  à  différentes  reprises,  furent 
quelquefois  des  plus  satisfaisants  ;  mais  il  faut  reconnaître  que  les  rensei- 
gnements fournis  sur  les  sujets  opérés  de  cette  manière  n'ont  de  signi- 
fication sérieuse  que  lorsqu'ils  comprennent  une  période  de  deux  années 
au  moins. 

Pour  procéder  à  celte  délicate  opération  dans  les  meilleures  conditions 
possibles,  nous  croyons  qu'il  convient  de  dilater  fortement  la  pupille  et 
d'éclairer  le  fond  de  l'œil  au  moyen  d'un  réflecteur  fixé  au  front,  d'après  la 
méthode  quelquefois  usitée  en  laryngoscopie.  M.  de  Graefe  se  contente  d'at- 
taquer le  décollement  après  s'être  préalablement  éclairé  sur  sa  position,  et 
nous  avons  agi  de  même  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Notre  honorable 
maître  se  sert  d'une  aiguille  à  double  tranchant,  dont  le  col  doit  être  assez 
fort  pour  obturer  la   plaie,  et  munie  d'un  arrêt  distant  de  la  pointe  de 

(1)  Clinique  européenne,  n°  9,  1859. 

(2)  Allg.  Wien.  med.  Zeitung,  n°23,  1860. 

(3)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  1863,  Bd.  IX,  A.  2,  p.  85. 
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16  millimètres.  Il  enfonce  cette  aiguille  dans  la  sclérotique,  du  côté  interne, 
à  8  ou  10  millimètres  de  la  cornée,  et,  arrivé  à  une  profondeur  de  12  mil- 
limètres, dirige  vers  la  rétine  le  tranchant,  qu'il  fait  aussitôt  basculer 
d'avant  en  arrière,  afin  de  couper  ou  plutôt  de  dilacérer  le  décollement,  en 
retirant  l'aiguille. 

M.  Bowman  (1)  a  modifié  cette  méthode  opératoire  en  y  introduisant 
deux  aiguilles,  analogues,  pour  la  forme,  aux  aiguilles  à  discision.  Cet  au- 
teur a  trouvé  dans  cette  modification  les  avantages  qui  l'ont  déterminé  à 
pratiquer  la  discision  de  la  cataracte  avec  deux  aiguilles  au  lieu  d'une 
(voyez  p.  174).  M.  Bowman  introduit  séparément  ces  aiguilles,  en  traver- 
sant la  sclérotique,  le  liquide  sous-rétinien  et  la  rétine  décollée.  Comme  il 
enfonce  les  pointes  jusqu'au  centre  de  l'œil,  il  n'est,  dit-il,  guère  possible 
que  la  rétine  puisse  être  refoulée  assez  loin  pour  n'être  pas  transpercée,  et, 
par  suite,  dilacérée  dans  le  second  temps  de  l'opération.  Plus  les  deux 
points  de  ponction  sont  éloignés  l'un  de  l'autre,  et  plus  aussi  l'opérateur  a  de 
chances  d'ouvrir  largement  la  rétine. 

Nous  avons  nous-même  soumis  un  certain  nombre  de  malades  à  l'opéra- 
tion du  décollement  de  la  rétine,  en  employant  alternativement  les  différentes 
méthodes  jusqu'à  présent  usitées,  afin  de  profiter,  autant  que  possible,  de 
tous  les  avantages  qu'elles  présentent  isolément  :  ainsi,  pour  déterminer 
l'écoulement  du  liquide  sous-rétinien  au  dehors ,  écoulement  que 
M.  Bowman  n'obtient  que  très-incomplétement  par  son  procédé,  et  pour 
ouvrir  entre  la  poche  rétinienne  et  le  corps  vitré  une  communication 
directe,  nous  avons  fait  construire  par  M.  Luer  une 
aiguille-trocart  (voyez  fig.  51)  munie  d'un  arrêt  en 
forme  de  curseur  et  que  l'on  peut,  au  moyen  d'un  petit 
ressort,  fixer  à  une  distance  variable  de  la  pointe.  La  gaîne 
de  l'aiguille  (fig.  52)  doit  glisser  très-exactement  sur 
cette  dernière  et  se  confondre  insensiblement  avec  la  base 
de  sa. pointe,  afin  de  traverser  la  sclérotique  sans  beau- 
coup d'effort. 

J'introduis  l'aiguille-trocart  entre  les  tendons  des  mus- 
cles droits  externe  et  supérieur,  à  8  millimètres  environ 
du  bord  de  la  cornée,  et  je  perfore,  de  dedans  en  dehors, 
la  poche  rétinienne,  en  enfonçant  l'instrument  à  une  pro- 
fondeur d'environ  15  à  18  millimètres,  pour  être  certain 
d'avoir  perforé  le  décollement.  Le  liquide  sous-rétinien, 
ordinairement  très-fluide  dans  les  décollements  de  for- 
mation récente,  les  seuls  d'ailleurs  qu'il  convienne  d'at- 
taquer par  ce  procédé  opératoire,  s'écoule  au  dehors  à 


Fig.  51.  Fig.  52. 


(1)  Ophthalm.  Hosp.  Rep.,  1846,  n°  19,  p.  133. 
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travers  la  canule,  dès  qu'on  a  retiré  l'aiguille,  et,  aussitôt  que  cet  écou- 
lement commence  à  se  ralentir,  je  retire  la  canule  elle-même,  tout  en  lui 
imprimant  un  mouvement  de  bascule  analogue  à  celui  que  M.  de  Graefe 
donne  à  son  aiguille. 

Dans  ces  derniers  temps,  voyant  que  la  pénétration  du  trocart  à  travers 
la  sclérotique,  malgré  la  perfection  de  l'instrument,  présentait  toujours, 
à  cause  du  ramollissement  des  yeux,  quelque  difficulté,  j'ai  tenté  l'évacua- 
tion directe  au  moyen  d'un  petit  aspirateur  (voyez  p.  186,  fig.  27,  A,  B). 
La  pointe  acérée  de  cet  instrument  est  introduite  comme  l'aiguille  trocart, 
lorsqu'on  se  propose  à  la  fois  l'évacuation  du  liquide  sous -rétinien  et  l'établis- 
sement d'une  communication  entre  la  poche  et  le  corps  vitré.  Si  au  contraire 
on  veut  ménagerie  tissu  du  corps  vitré  et  se  contenter  d'évacuer  simplement 
le  contenu,  on  pénètre  au-dessous  du  décollement,  en  ayant  soin  d'introduire 
l'instrument  dans  l'intervalle  des  muscles  droits.  Comme  il  est  de  toute  né- 
cessité de  pratiquer  l'aspiration  avec  une  extrême  lenteur,  nous  pensons 
qu'il  ne  faut  opérer  qu'avec  une  anesthésie  complète. 

L'examen  ophthalmoscopique  nous  a  permis  de  constater  qu'on  obtient 
en  pénétrant  du  côté  du  corps  vitré,  une  plaie  triangulaire  étendue,  et  que 
la  poche  rétinienne  apparaît  très -affaissée  après  l'opération. 

Gomme  MM.  de  Graefe  et  Bowman,  nous  avons  obtenu,  en  procédant  ainsi, 
des  améliorations  assez  marquées  ;  seulement,  chez  aucun  de  nos  opérés,  cette 
amélioration  ne  s'est  maintenue  au  delà  d'un  an.  Mais  ce  que  nous  croyons 
surtout  devoir  signaler  à  ce  propos,  c'est  que,  sur  1 7  opérés,  nous  avons  vu, 
dans  un  cas,  éclater  une  irido-choroïdite  purulente.  Et  pourtant  nous  avions, 
cette  fois,  perforé  la  sclérotique  avec  une  aiguille  à  simple  tranchant  (1). 

(1)  11  s'agissait  d'une  femme  âgée  de  cinquante-six  ans,  chez  laquelle  était  survenu 
spontanément  un  décollement  de  toute  la  partie  inférieure  de  la  rétine  gauche,  sans  qu'il 
fût  possible  d'en  découvrir  la  cause  occasionnelle.  La  fixation  centrale  était  abolie, 
mais  la  portion  supérieure  de  la  rétine  avait  conservé  sa  sensibilité.  Deux  jours  après 
la  ponction,  pratiquée  en  haut  et  en  dehors,  et  dans  laquelle  nous  sommes  certain  de 
n'avoir  pas  intéressé  le  cristallin,  il  survint  un  hypopion  considérable,  une  injection 
périkératique  intense,  bientôt  voilée  par  un  chémosis  épais  ;  puis  l'œil  s'atrophia  peu  à 
peu,  au  milieu  d'atroces  souffrances,  que  des  injections  narcotiques  sous-cutanées  réus- 
sirent seules  à  diminuer.  D'ailleurs  la  plaie  pratiquée  aux  enveloppes  de  l'œil  n'était 
certainement  pas  le  point  de  départ  de  cette  violente  inflammation, 

M.  Hirschmann  (Klin.  Monatsbl.,t.  IV,  p.  231)  parle  aussi  d'un  malade  chez  lequel, 
sans  cause  préalable,  la  rétine  s'était  détachée  dans  plus  d'un  tiers  de  son  étendue.  Il 
comptait  encore  les  doigts  à  un  pied  de  distance  ;  après  la  ponction  rétinienne  au  moyen 
d'une  aiguille,  il  survient  le  quatrième  jour  des  douleurs  ciliaires  avec  trouble  de  l'hu- 
meur aqueuse  et  hypopion.  De  violentes  attaques  de  douleurs  se  répètent  pendant 
quelque  temps  la  nuit  et  finalement  on  constate  que  le  corps  vitré  est  tellement  troublé 
que  le  malade  n'a  plus  qu'une  perception  quantitative  de  la  lumière.  —  M.  Zehender 
(ibid.)  dit  avoir  appris  par  de  Graefe  qu'il  a  eu  aussi  un  cas  très-défavorable  sur  en- 
viron cinquante  opérations. 
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En  tout  cas,  nous  ne  consentirions  jamais  à  soumettre  un  malade  à  une 
opération  de  ce  genre,  s'il  ne  disposait  que  d'un  œil.  Du  reste,  nous  croyons 
qu'on  ne  peut  compter  sur  une  amélioration  sensible  de  la  vue  par  cette 
opération  que  dans  les  cas  où  la  membrane  nerveuse  n'a  pas  été  détachée 
près  du  pôle  postérieur  de  l'œil,  et  où  la  fixation  centrale  n'a  été  que  pas- 
sagèrement abolie  parce  qu'un  pli  de  la  partie  soulevée  masquait  la  macula. 
L'examen  microscopique  du  liquide  sous-rétinien  nous  ayant  appris  qu'il 
contient  une  grande  partie  de  bâtonnets  et  de  cônes  arrachés  au  moment  où 
la  membrane  nerveuse  se  détache,  il  est  facile  de  comprendre  que  si  ce  dé- 
tachement s'opère  dans  la  partie  la  plus  amincie  de  la  rétine,  c'est-à-dire 
près  de  la  tache  jaune,  cette  couche  de  l'appareil  sensoriel  doit  être  altérée 
à  un  tel  point  qu'un  retour  à  ses  fonctions  est  presque  inadmissible. 

ARTICLE  X. 

KYSTES  DE  LA  RÉTINE. 

L'étude  de  ces  kystes  n'offrant  d'intérêt  qu'au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  nous  nous  contenterons  d'en  dire  quelques  mots. 

Les  faits  de  kystes  rétiniens  relatés  par  les  anciens  auteurs  se  rapportent 
presque  tous  à  la  présence  d'un  cysticerque  sous  la  membrane  nerveuse,  et 
quelques  descriptions  très-exactes,  dues  à  M.  de  Graefe,  ont  définitivement 
acquis'à  la  science  cette  singulière  maladie.  La  transparence  dont  Ja  rétine 
est  douée  permet,  dans  les  cas  où  cette  membrane  n'a  pas  encore  subi 
d'altérations  profondes,  de  voir  la  tête  du  cysticerque,  et  même  d'observer 
les  mouvements  de  la  vésicule  sillonnée  par  les  vaisseaux  rétiniens,  alors 
que  le  malade  ne  meut  ni  l'œil  ni  la  tête  :  tels  sont  les  signes  sur  lesquels 
s'appuie  le  diagnostic.  C'est  surtout  dans  ces  circonstances  qu'il  convient 
d'intervenir  activement  et  de  tenter  la  ponction  directe  au  moyen  de  notre 
aspirateur. 

Parmi  les  kystes  vrais  de  la  rétine,  nous  devons  ranger  les  cavernules  que 
M.  Sœmisch  a  signalées  dans  la  couche  granuleuse  externe,  au  voisinage  du 
nerf  optique,  sur  des  yeux  atteints  de  neuro-rétinite.  Nous  rapporterons 
aussi  la  description  des  kystes  rétiniens  observés  par  M.  Iwanoff  dans  trois 
yeux  énucléés  par  M.  Pagenstecher,  et  l'on  trouvera  en  note  les  résultats  de 
l'examen  nécropsique  (1). 

(1)  «  Sur  les  trois  yeux  que  j'ai  examinés,  il  existait  un  décollement  de  la  rétine. 
L'un  d'eux  renfermait  sept  de  ces  kystes,  compris,  pour  les  dimensions,  entre  un  pois 
et  une  petite  noisette.  Ils  étaient  irrégulièrement  espacés  sur  divers  points  de  la  rétine, 
dont  ils  occupaient  la  face  externe  (ou  choroïdienne) .  Dans  un  des  autres,  il  n'existait 
qu'un  kyste  unique,  gros  comme  un  pois  volumineux,  et  siégeant  au  niveau  de  la  ma- 
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ARTICLE  XL 

TUMEURS  DE   LA  RÉTI3NE. 

Les  tumeurs  qui  siègent  dans  la  rétine  donnent  matière  à  des  considéra- 
tions d'un  grand  intérêt  et  d'un  ordre  très-élevé.  Cette  étude  nous  révèle, 
une  fois  de  plus^  d'une  manière  évidente,  les  connexions  intimes  qui  unissent 
les  altérations  de  l'encéphale  et  celles  de  l'appareil  sensoriel  de  l'œil,  et  de 
plus,  comme  l'étude  des  tumeurs  choroïdiennes,  elle  jette  un  jour  remar- 
quable sur  deux  questions  d'une  importance  capitale,  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale.  Ainsi,  d'une  part,  elle  tend  à  prouver  qu'un  procès 
inflammatoire  peut  se  confondre  insensiblement  avec  le  développement  d'une 
production  nouvelle^  ou  néoplasie,  et,  d'autre  part,  elle  nous  apprend  que 
rien  n'est  moins  facile  que  d'établir,  deux  néoplasies  étant  données,  si  l'une 
est  bénigne  ou  de  bonne  nature,  et  l'autre  maligne  ou  de  mauvaise  nature. 

La  rétine  n'a,  à  proprement  parler,   que  deux  espèces  de  tumeurs  qui 

cula.  Le  troisième  œil  contenait  cinq  kystes,  dont  le  plus  développé  occupait  le  même 
point  que  le  précédent.  Ces  yeux  étaient  d'ailleurs  extrêmement  intéressants  en  ce  qui 
concerne  la  production  de  vaisseaux  dans  le  corps  vitré.  La  rétine  montrait,  sur  ces 
yeux,  les  altérations  suivantes  :  Les  fibres  de  Miiller  étaient  hypertrophiées  ;  leurs  pro- 
longements latéraux  (peu  visibles  à  l'état  normal)  étaient  manifestement  épaissis.  La 
prolifération  des  noyaux  de  ces  fibres  était  évidente  ;  car,  par  suite  de  leur  seg- 
mentation, ils  se  trouvaient,  dans  chaque  fibre,  au  nombre  de  trois  ou  quatre.  Il  en 
résultait  que,  dans  le  point  ou  siégeaient  ces  noyaux,  la  couche  granuleuse  interne  se 
montrait,  çà  et  là,  épaissie.  Dans  la  couche  des  fibres  nerveuses,  il  existait  des  noyaux 
et  des  fibres  de  tissu  cellulaire  nouveau,  de  direction  parallèle  à  celle  des  fibres  ner- 
veuses et  situés  entre  celles-ci  et  les  cellules  ganglionnaires.  Ces  cellules  avaient  con- 
servé, en  plusieurs  endroits,  toute  leur  intégrité,  tandis  qu'ailleurs  elles  étaient  atro- 
phiées. Les  altérations  principales  occupaient  la  couche  granuleuse  externe.  En  certains 
points  de  cette  dernière,  le  nombre  des  grains  avait  sensiblement  augmenté,  tandis 
qu'en  d'autres,  ils  étaient  remplacés  par  une  masse  considérable  de  fibres,  les  unes 
obliques,  les  autres  horizontales  et  dirigées  parallèlement  aux  fibres  nerveuses.  Entre 
ces  fibres,  on  apercevait  des  corps  arrondis,  fortement  réfringents,  ayant  l'aspect  du 
sagou  et  accumulés,  sur  divers  points,  en  nombre  variable.  Quant  à  la  nature  des  mo- 
difications de  la  couche  granuleuse  externe,  deux  opinions  se  présentent  :  l'une,  géné- 
ralement acceptée,  regarde  les  grains  comme  étant  augmentés  de  nombre  d'une  ma- 
nière absolue,  les  cellules,  comme  atteintes  de  prolification  et  comme  s'étendant,  pour 
ce  motif,  au  delà  de  leur  limite  normale.  Quelques  faits  connus  autorisent  néanmoins 
une  autre  hypothèse.  La  quantité  absolue  des  grains  n'a  pas  augmenté,  mais  bien  dimi- 
nué; ce  qui  semble  s'être  accru,  c'est  l'ensemble  de  ces  éléments,  ou  autrement  dit,  la 
couche  qu'ils  forment.  On  sait  que  la  couche  granuleuse  externe  est  comme  emprison- 
née dans  un  réseau  de  tissu  cellulaire  ;  et  qu'à  l'état  normal  les  grains  isolés  de  cette 
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lui  soient  propres  ;  nous  les  désignerons,  avec  M.  Virchow  (1),  sous  les 
noms  de  gliome  et  de  gliosarcome.  Les  tumeurs  encéphaloïdes  de  la  rétine 
sont,  dit  cet  auteur,  extrêmement  rares;  nous  sommes  d'autant  plus  auto- 
risé à  les  négliger  ici,  que  la  littérature  ophthalmologique  moderne  ne 
fournit  aucune  observation  assez  bien  contrôlée  par  l'examen  histologique 
pour  permettre  de  tracer  actuellement  le  tableau  de  l'encéphaloïde  rétinien. 
Nous  ne  savons  pas  sur  quelles  observations  M.  de  Graefe  (2)  s'appuie, 
lorsqu'il  admet  la  possibilité  du  développement  d'un  carcinome  dans 
cette  membrane.  Il  est  pour  nous  avéré  que  les  tumeurs  de  la  rétine  ont, 
comme  cela  a  été  déjà  dit  pour  la  choroïde,  un  caractère  propre,  c'est  de 
constituer,  le  plus  souvent,  des  tumeurs  à  combinaisons. 

L'un  des  premiers,  Wardrop  (3)  parla  de  certaines  tumeurs  fongueuses 
qui  prennent  exclusivement  leur  point  de  départ  dans  la  rétine,  finissent 
par  remplir  l'œil  et  arrivent  à  perforer  les  membranes  enveloppantes  de 
cet  organe. 

Le  glioma  de  la  rétine  se  rapproche,  sous  tous  les  rapports,  des  tumeurs 
analogues  que  l'on  observe  dans  la  substance  cérébrale;  comme  ces  der- 
nières, il  prend  naissance  dans  le  tissu  cellulaire  désigné  par  M.  Virchow, 
clans  la  substance  cérébrale,  sous  le  nom  de  neuroglia,  et  il  constitue  un 
état  bypertrophique  de  ce  tissu. 

Tantôt  cette  hypertrophie  est  généralisée  sur  toute  la  rétine  et  rentre  dans 
les  formes  d'hyperplasie  interstitielle  du  cerveau  décrites  par  M.  Vichow  ; 

couche  sont  exactement  juxtaposés.  Le  stratum  cellulaire  qui  les  entoure  est  difficile 
à  apercevoir,  et  l'on  ne  peut  l'étudier  qu'en  s'aidant  des  grossissements  les  plus  forts. 
Dans  cette  forme  de  rétinite,  où  il  est  impossible  de  révoquer  en  doute  l'hypertrophie 
du  stratum  cellulaire,  il  est  possible  d'observer  ce  tissu  au  moyen  du  système  VII  de 
M.  Hartnack.  Les  interstices  ont  doublé  ou  triplé  l'espace,  et  de  là  il  suit  que  l'épaisseur 
de  la  couche  a  augmenté  en  même  proportion.  L'apparition,  dans  la  couche  granuleuse 
externe,  des  masses  colloïdes  plus  haut  signalées,  n'est  autre  qu'une  métamorphose 
régressive  des  éléments  de  cette  couche.  Sans  vouloir  trop  insister  sur  cette  théorie,  je 
la  propose  néanmoins  ;  car  elle  aide  beaucoup  à  interpréter  le  mode  de  développement 
des  kystes.  Ceux-ci  peuvent  se  former  à  la  suite  d'un  développement  de  masses  colloïdes 
provenant  de  la  couche  granuleuse  externe,  et  qui  s'accompagne  d'une  hypertrophie  des 
fibres  de  Muller.  Ces  dernières  formeraient  ainsi  les  parois  latérales  et  externes  du 
kyste,  tandis  que  son  contenu  serait  constitué  par  la  masse  colloïde.  La  paroi  interne 
ou  inférieure  du  kyste  serait  représentée  par  les  autres  couches  de  la  rétine,  c'est-à- 
dire  par  la  couche  des  fibres  nerveuses,  des  cellules  ganglionnaires,  par  une  masse 
moléculaire  et  par  la  couche  granuleuse  interne.  Parfois,  ces  couches,  notamment 
celle  des  cellules  ganglionnaires,  se  trouvent  dans  une  intégrité  parfaite,  quoique  le 
kyste  ait  atteint  son  summum  de  développement.  {Klinische  Monatsbl.,  1864,  p.  417.) 

(1)  Voy.  Biekrankhaften  Geschwùlste,  t.  II,  H.  1,  p.  151.  Rerlin,  1864. 

(2)  Compte  rendu  du  Congrès  ophthalm.,  1867,  p.  33. 

(3)  Observations  on  fungus  hœmathodes,  p.  193. 
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tantôt,  au  contraire,  elle  se  localise  sur  une  région  circonscrite  de  la  mem- 
brane nerveuse,  et,  bien  qu'elle  ne  soit  que  le  résultat  d'une  hyperplasie 
partielle,  elle  se  présente  alors  sous  la  forme  d'une  tumeur  véritable.  Il 
n'est  pas  facile  d'établir  une  démarcation  rigoureuse  entre  le  glioma  et  les 
formes  de  rétinite  auxquelles  nous  avons  donné  le  nom  de  parenchyma- 
teuses,  car  on  sait  qu'elles  ont  pour  caractère  principal  l'hypertrophie  du 
tissu  cellulaire  rétinien. 

Ainsi,  les  excroissances  polypeuses  de  la  membrane  limitante  interne, 
que  M.  Iwanoff  a  décrites  à  propos  de  la  rétinite  interstitielle,  peuvent 
être  considérées  comme  une  forme  de  gliome  en  quelque  sorte  microsco- 
pique et  de  structure  fibreuse,  tandis  que  les  excroissances  de  la  couche 
granuleuse  externe  que  M.  Saemisch  a  observées  au  pourtour  du  nerf 
optique,  se  rapprochent  beaucoup  des  formes  molles  (médullaires)  de 
gliome  cérébral  et  rétinien.  M.  Knapp  (1),  en  s'appuyant  sur  un  nombre 
assez  élevé  de  cas  (six),  fait  remarquer  que  c'est  surtout  M.  Robin  qui  a 
décrit  le  gliome  comme  une  hypergenèse  des  noyaux  du  tissu  interstitiel 
de  la  rétine.  Celle-ci  débute  essentiellement  dans  les  couches  internes, 
c'est-à-dire  dans  la  couche  des  grains. 

La  seule  différence  essentielle  qui  existe  entre  les  produits  de  la  réti- 
nite parenchymateuse  (R.  interstitielle,  neuro-rétinite)  et  les  tumeurs  dé- 
crites sous  le  nom  de  gliomes,  réside  dans  la  marche  et  le  mode  de  déve- 
loppement de  ces  altérations.  Dès  leur  début,  les  productions  hyperpla- 
siques  de  la  rétinite  parenchymateuse  s'accompagnent  d'un  cortège  de 
phénomènes  d'irritation  (inflammatoires)  plus  ou  moins  intenses  ;  le  gliome, 
au  contraire,  naît  ordinairement  sans  déterminer  tout  d'abord  ces  sym- 
ptômes inflammatoires,  auxquels  il  ne  donne  lieu  qu'après  avoir  acquis 
un  volume  assez  considérable  pour  exercer  sur  les  parties  voisines  une 
compression  fâcheuse.  En  outre,  les  produits  de  la  rétinite  parenchyma- 
teuse sont  assez  éphémères,  et  ordinairement  tendent  à  disparaître  après 
s'être  ratatinés,  par  voie  de  dégénérescence  graisseuse,  tandis  que  le  vrai 
gliome,  tout  en  subissant,  en  dernier  terme,  une  métamorphose  analogue, 
se  dislingue  par  la  longue  durée  de  son  évolution,  par  l'étendue  de  son 
développement,  et  enfin  par  une  tendance  marquée  à  changer  de  carac- 
tère, au  milieu  de  sa  période  d'élat,  de  se  répandre  par  dissémination, 
pour  revêtir  des  formes  malignes  qui  se  traduisent  par  les  éléments  cel- 
lulaires de  nouvelle  formation  auxquels  il  donne  naissance. 

M.  Virchow  dit  à  ce  sujet:  «  Le  nom  de  gliome  est  applicable  à  une 
néoplasie  de  cette  espèce,  qu'elle  se  soit  ou  non  accompagnée  de  signes 
inflammatoires  lorsqu'elle  prend  ce  caractère  de  durée,  en  affectant  la 
forme  d'une  tumeur;  à  la  condition,  bien  entendu,  que  cette  dernière  soit 

(1)  Compte  rendu  du  Congrès  ophthalm.,  1867,  p.  27. 
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composée  d'éléments  homologues.  Une  rétinite  purulente  ne  peut  jamais 
produire  un  gliome.  » 

Le  gliome  de  la  rétine  se  développe  généralement,  comme  M.  Virchow 
l'avait  avancé,  dans  les  couches  externes  de  la  rétine,  qui  acquièrent  ainsi 
des  dimensions  très-notables  ;  cela  explique  l'opinion  de  quelques  auteurs, 
pour  lesquels  cet  état  constituerait  une  véritable  hypertrophie  des  grains 
de  ces  couches.  A  l'état  frais  et  au  début  de  la  maladie,  la  partie  tuméfiée 
de  la  rétine  semble  ne  contenir,  comme  il  arrive  pour  les  tumeurs  céré- 
brales de  même  nature,  qu'une  substance  granuleuse  entremêlée  de 
noyaux  et  de  grains  appartenant  à  la  couche  de  grains  correspondante. 
Sur  une  préparation  obtenue  par  le  procédé  de  durcissement,  on  recon- 
naît que  la  tumeur  est  traversée  d'un  réseau  fibrillaire  à  mailles  serrées. 
Lorsqu'une  fois  le  gliome  a  atteint  un  développement  plus  considérable, 
et  que  la  rétine  remplit  toute  la  coque  oculaire,  il  peut  arriver  que  la 
masse  néoplasique  soit  composée  essentiellement  de  noyaux,  affectant  la 
forme  des  grains  des  couches  granuleuses,  et  parmi  lesquels  il  n'existe 
qu'un  petit  nombre  de  fibrilles,  ainsi  que  de  rares  cellules  pourvues  de 
prolongements  filiformes,  et  dans  lesquelles  la  membrane  cellulaire  est 
juxtaposée  au  noyau. 

Rien  n'est  plus  naturel,  on  le  voit,  que  de  croire  ici  à  une  simple  aug- 
mentation du  nombre  des  grains  de  la  couche  granuleuse;  pourtant,  dans 
certaines  formes  de  gliome,  les  noyaux  qui  constituent  l'élément  principal 
de  la  tumeur,  et  qui  présentent  le  léger  reflet  luisant  propre  aux  grains 
de  la  couche  granuleuse,  sont  plus  volumineux  et  plus  grumeux  que  ces 
derniers.  Cette  variété  de  gliome  rétinien  rentre  dans  la  forme  molle  de 
cette  maladie.  On  observe  aussi,  mais  plus  rarement,  des  gliomes  dont  le 
réseau  fibrillaire  s'accuse  bien  davantage  ;  qui  montrent,  sur  des  coupes 
microscopiques,  une  structure  fibreuse,  et  qui,  par  ces  caractères,  se  rap- 
prochent des  formes  dures  (fibreuses)  du  gliome  cérébral. 

Parfois  le  gliome,  en  se  développant,  se  remplit  d'un  nombre  considé- 
rable de  vaisseaux  et  saigne  au  moindre  attouchement,  après  avoir  perforé 
la  coque  oculaire;  on  l'a  quelquefois  désigné,  dans  ces  cas,  sous  le  nom  de 
fongus  hématode  (Wardrop,  Lawrence)  ;  tandis  qu'il  s'agissait  évidemment, 
dans  les  cas  où  la  néoplasie  s'est  guérie  spontanément,  d'une  irido-choroï- 
dite  parenchymateuse  très-vascularisée  (granulome);  toutes  les  variétés  de 
gliome,  ses  formes  molle,  dure  et  télangiectasique,  peuvent  coexister  dans 
le  même  œil,  où  chacune  d'elles  occupe  alors  une  portion  différente  de  la 
rétine  dégénérée. 

Ordinairement,  la  rétine  qui  devient  le  siège  de  cette  néoplasie  se 
décolle  en  totalité,  de  manière  à  circonscrire  une  cavité  infundibuliforme 
qui  va  toujours  se  rétrécissant,  à  mesure  que  la  tumeur  tend  à  remplir  la 
coque  oculaire.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  M.    Virchow,  alors  même 
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que  les  produits  de  la  néoplasie  remplissent  la  plus  grande  partie  de  la 
cavité  de  l'œil,  on  peut,  en  dirigeant  sur  la  tumeur  un  filet  d'eau,  déta- 
cher les  masses  molles  qui  l'entourent  en  dehors,  des  couches  internes  plus 
résistantes  qui  occupent  l'espace  compris  entre  la  papille  et  la  face  posté- 
rieure du  cristallin.  Les  parties  molles  de  la  tumeur  semblent  comme  juxta- 
posées aux  vestiges  des  couches  rétiniennes  internes.  Peu  à  peu  les  replis 
épais  que  forme  la  membrane  nerveuse  dégénérée  se  pressent  les  uns  contre 
les  autres  et  remplissent  bientôt  l'œil,  de  telle  sorte  qu'on  ne  saurait  dire 
quel  a  été  le  point  de  départ  du  mal  ;  à  cette  époque,  cependant,  il  est 
quelquefois  possible  de  retrouver  encore  quelques  traces  des  couches  ré- 
tiniennes internes,  et  d'apprécier  approximativement  l'emplacement  des 
différentes  parties  de  la  membrane  malade.  Cette  recherche,  d'ailleurs,  est 
facilitée  par  ce  fait  que  la  membrane  limitante  interne  se  conserve  très- 
longtemps,  et  que  les  fibres  de  cette  membrane,  épaissies,  divisent  la  tu- 
meur en  divers  compartiments. 

Lorsque  la  pression  intra-oculaire  s'est  exagérée,  au  point  d'amener 
l'ulcération  et  la  perforation  de  la  cornée,  la  tumeur  se  présente  extérieu- 
rement avec  tous  les  caractères  d'un  fongus  qui  s'est  rapidement  déve- 
loppé; elle  est  d'un  rouge  foncé  et  sécrète  un  liquide  séreux;  s'il  s'agit 
d'un  simple  gliome,  la  tumeur,  ayant  acquis  un  assez  grand  volume,  peut 
rester  stationnaire  pendant  un  certain  temps  (jusqu'à  trois  ans,  Mackenzie) 
et  s'éliminer  ensuite  sous  la  forme  d'un  détritus  graisseux,  après  la  chute 
duquel  l'œil  s'atrophie  complètement. 

Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  la  tumeur  présente  les  caractères  d'un 
gliosarcome,  soit  qu'elle  offre  ces  caractères  dès  son  origine,  soit  qu'elle 
ne  les  ait  pris  qu'ultérieurement.  En  pareille  circonstance,  les  dangers  que 
le  malade  court  ne  résident  pas  seulement  dans  Fextension  du  mal,  de 
sa  nature  progressive;  ils  consistent  plus  encore  dans  l'espèce  infectieuse 
de  ces  néoplasies,  et  la  menace  de  reproduction  de  tumeurs  analogues,  en 
des  points  plus  ou  moins  éloignés  du  foyer  primitif.  La  migration  de  l'alté- 
ration le  long  de  la  gaîne  du  nerf  optique  est  un  fait  acquis. 

Quant  à  établir  une  distinction  rigoureuse  entre  les  formes  bénignes  et 
les  formes  malignes  du  gliome,  c'est-à-dire  entre  le  gliome  vrai  et  les  sar- 
comes ou  gliosarcomes,  rien  n'est  plus  difficile,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Yirchow,  justement  à  propos  des  tumeurs  de  la  rétine.  On  peut  dire, 
d'une  manière  générale,  que  le  nombre  des  tumeurs  rétiniennes  est  assez, 
restreint,  par  rapport  au  nombre  des  néoplasies  (sarcomes)  qui  tirent  leur 
origine  des  membranes  enveloppantes  de  l'œil.  D'ailleurs,  nous  croyons 
tout  à  fait  inutile  de  collectionner  les  nombreuses  observations  publiées 
çà  et  là,  sous  le  titre  de  fongus  de  l'œil,  et  où  rien  de  précis  n'est  consi- 
gné, relativement  au  point  de  départ  et  surtout  à  la  nature  de  la  maladie. 

Dans  ces  derniers  temps,   un  certain  nombre  de  tumeurs  gliomateuse.>> 
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simples  ou  mixtes  (malignes)  ont  été  signalées  par  MM.  Robin  (1), 
Schweigger  (2),  H.  Mùller  (3),  Klebs  [U),  de  Graefe  (5),  Hulke  (6),  Vir- 
chow(7),  Rindfleisch  (8),  Szokalski  (9) ,  Knapp  (10),  Schiess-Gemnseus(ll) 
et  Ponti(12).  Les  observations  rapportées  par  MM.  de  Graefe,  Rindfleisch  et 
Knapp  ont  manifestement  rapport  à  des  altérations  qui  marquent  un  terme 
de  passage  du  gliome  simple  au  gliosarcome.  «  La  seule  différence  essentielle 
quise  puisse  établir  entre  l'un  et  l'autre,  dit  M.  Virchow,  réside  dans  la  gran- 
deur et  la  forme  des  cellules.  Tant  que  les  dimensions  des  noyaux  et  des  cel- 
lules sont  égales  ou  de  très-peu  supérieures  à  celles  deséléments  normaux  de 
la  couche  des  grains,  nous  devons  envisager  la  néoplasie  comme  une  hyper- 
plasie  simple.  Si,  au  contraire,  les  éléments  de  la  tumeur  dépassent  les  dimen- 
sions des  globules  de  mucus;  si  c'est  principalement  les  noyaux  qui  s'ac- 
croissent; si  les  cellules  isolées  renferment  plusieurs  noyaux  volumineux  et 
fortement  développés  ;  ou  enfin,  si  les  cellules  deviennent  partout  fusiformes, 
nous  sommes  portés  à  reconnaître,  dans  l'ensemble  de  ces  phénomènes, 
l'évolution  d'un  gliosarcome.  «  Il  est  certain  que  les  tumeurs  de  ce  dernier 
genre  tendent  à  infecter  les  parties  voisines.  Dans  le  cas  de  M.  Rindfleisch, 
une  tumeur  analogue  s'est  développée  entre  la  choroïde  et  la  sclérotique,  et 
il  existait  plusieurs  foyers  morbides  dans  l'épaisseur  du  nerf  optique. 
MM.   Virchow  et  Knapp  parlent  de  faits  analogues. 

S'il  est  aussi  difficile  de  se  prononcer,  avec  quelque  assurance,  sur  la  na- 
ture d'une  tumeur  rétinienne  que  l'on  a  soumise  à  l'observation  microsco- 
pique, on  comprend  sans  peine  combien  le  diagnostic  doit  être  incertain, 
après  le  seul  examen  du  malade.  Cela  n'a  pas  empêché  M.  Knapp  (loc.  cit.) 
de  discuter  longuement  le  diagnostic  différentiel  à  l'ophthalmoscope  du 
gliome  et  du  sarcome.  Tout  ce  qu'il  est  possible  d'avancer  à  cet  égard 
au  point  de  vue  pratique,  c'est  qu'on  voit  le  gliome  à  l'ophlhalmoscope 
donner  à  la  rétine,  dans  une  étendue  variable,  un  éclat  chatoyant  métallique 
(œil  de  chat  amaurotique),  tandis  que  le  sarcome  est  généralement  masqué 
sous  un  décollement  de  la  rétine  d'aspect  ordinaire. 

(1)  Sichel,  Iconographie,  pi.  LXI,  fig.  14. 

(2)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Rd.  II,  A.  2,  p.  324. 

(3)  Wurzb.  Verhandlungen,  1858,  t.  IX. 

(Il)  Archiv  fur  path.  Anatomie,  t.  XXV,  p.  377. 

(5)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  1860,  Rd.  VII,  A.  2,  p.  58. 

(6)  Ophthalm.  Hosp.  Reports,  1863,  IV,  1,  p.  86. 

(7)  Loc.  cit.,  p.  161. 

(8)  Borner  :  Klinische  Monatsbl.,  1863,  p.  341. 

(9)  Ibidem,  1865,  p.  396. 

(10)  Compte  rendu  du  Congrès  ophthalm.  Paris,  1868. 

(11)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Rd.  XIV,  A.  1,  p.  73. 

(12)  Giomale  d'Oftalmol.  it.,  XI,  p.  5. 
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La  marche  des  tumeurs  désignées  sous  le  nom  de  gliome  et  de  gliosar- 
come  est  ordinairement  lente.  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  des  symptômes 
inflammatoires  qui  survinrent,  avec  la  physionomie  d'une  ophthalmie 
interne,  parurent  être  le  point  de  départ  de  la  maladie;  tandis  que,  dans 
les  autres  cas,  l'irritabilité  de  l'œil  ne  se  révéla  qu'à  partir  du  moment  où 
la  pression  intra-oculaire  augmenta  d'une  manière  considérable.  Lorsqu'une 
fois  la  perforation  de  l'œil  a  eu  lieu,  les  symptômes  inflammatoires  s'amendent 
et  peuvent  cesser  complètement  ;  il  s'établit  alors  un  état  stationnaire  qui  peut 
se  prolonger  assez  longtemps,  du  moins  en  ce  qui  concerne  le  gliome  simple. 

Au  point  de  vue  étioloyique,  il  est  remarquable  que  les  tumeurs  de 
cette  espèce  s'observent  presque  toujours  sur  de  très-jeunes  sujets  mâles, 
et  il  semble  résulter  de  quelques  observations  (Travers,  Linke),  que  cette 
néoplasie  peut  se  développer  pendant  la  vie  intra-utérine.  M.  Knapp  dit 
avoir  vu  deux  fois  le  gliome  à  l'état  congénital,  et  ii  fait  remarquer  que. 
jusqu'à  présent,  aucun  cas  bien  avéré  de  celle  maladie  n'a  été  observé 
chez  l'adulte.  En  outre,  l'hérédité  exerce  indubitablement  une  influence 
marquée  sur  le  développement  de  ces  tumeurs,  aussi  bien  que  sur  celui 
des  affections  sarcomateuses  de  l'œil,  envisagées  d'une  manière  générale. 
Lerche  (l),par  exemple,  rapporte  que  cette  maladie  éclata  sur  quatre  sujets 
appartenant  à  une  famille  de  sept  enfants.  M.  Sichel  (2)  dit  aussi  l'avoir 
observée  sur  quatre  enfants  nés  d'une  même  mère. 

Le  traitement  consiste  à  énucléer  l'œil,  lorsqu'il  est  devenu  impropre 
à  la  vision,  et  que  l'on  est  à  peu  près  sûr  d'y  avoir  constaté  la  présence 
d'une  tumeur.  A  l'époque  où  l'on  ne  disposait  pas  encore  d'une  méthode 
opératoire  aussi  inoffensive  que  l'énucléation  (méthode  de  Bonnet),  et  où, 
faute  de  moyens  de  préciser  le  diagnostic,  on  risquait  de  soumettre,  sans 
raison  suffisante,  les  malades  à  une  opération  assez  dangereuse,  comme 
l'extirpation  de  l'œil  et  de  ses  proches  annexes,  on  était  en  droit  d'hésiter 
et  d'accorder  un  certain  temps  à  l'expectation  ;  mais  cela  n'est  plus  permis: 
car,  en  admettant  même  qu'on  ait  affaire  à  une  choroïdite  parenchyma- 
teuse  simple,  tout  ce  qu'on  risque  est  d'extraire,  sans  nécessité  absolue, 
un  organe  qui  se  serait  atrophié  au  bout  d'un  certain  temps,  non  sans 
donner  souvent  lieu  à  des  vives  souffrances  chez  le  malade,  et  à  de  cruelles 
inquiétudes  chez  ses  proches. 

Il  convient  de  procéder  à  l'énucléation  de  l'œil  malade,  lorsqu'on  a 
constaté  un  décollement  complet  de  la  rétine,  une  exagération  marquée 
de  la  pression  intra-oculaire,  et  enfin  de  vives  souffrances;  mais  l'opé- 
ration est  surtout  urgente  dans  les  cas  où  la  marche  de  la  maladie  est  assez 

(1)  Vermischte  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Heilhmde.  Saint-Pétersbourg, 
1821,  n°  là,  p.  196. 

(2)  Iconographie,  p.  574. 
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rapide  pour  faire  redouter  une  perforation  prochaine  de  l'œil.  Une  fois  la 
perforation  effectuée,  et  lorsque  la  masse  fongueuse  qui  se  présente  entre  les 
paupières  écartées  ne  semble  pas  contenue  tout  entière  dans  la  coque  de  l'œil, 
le  chirurgien  se  voit  dans  la  triste  nécessité  de  recourir  à  l'extirpation  de  cet  or- 
gane, nécessité  des  plus  pressantes  quand  l'examen  microscopique  d'une  par- 
celle de  la  tumeur  détachée  de  sa  masse  y  a  dénoté  les  caractères  du  gliosarcome. 

ARTICLE  XII. 

ANOMALIES   CONGÉNITALES  DE   LA   RÉTINE. 

Comme  nous  l'avons  fait  en  étudiant  les  maladies  du  corps  vitré,  nous 
passerons  sous  silence  les  altérations  rétiniennes  que  l'on  observe  simulta- 
nément avec  la  microphthalmie  et  les  fissures  congénitales  désignées  sous  le 
nom  de  coloboma.  Le  seul  fait  qui  nous  intéresse  ici,  consiste  dans  une  con- 
formation particulière  de  la  rétine,  exclusivement  observable  sur  le  vivant, 
à  l'inspection  ophthalmoscopique,  et  dont  l'image  présente  avec  certains 
états  pathologiques  assez  d'affinité  pour  qu'il  y  ait  en  pratique  de  l'impor- 
tance à  les  distinguer.  Nous  voulons  parler  des  rétines  avec  fibres  nerveuses 
à  double  contour. 

M.  Virchow  et  feu  Millier  (1)  sont  les  premiers  qui  aient  démontré  par 
l'autopsie  que  cette  disposition,  physiologique  chez  certains  animaux,  et  si 
facile  à  apercevoir  sur  le  lapin,  existe  quelquefois  dans  la  rétine  humaine. 
L'enveloppe  de  myéline  qui  entoure  les  fibres  nerveuses  du  nerf  optique 
s'arrête,  chez  l'homme,  au  voisinage  de  la  membrane  criblée,  au  delà  de 
laquelle  ces  fibres  ne  présentent  qu'un  seul  contour.  Ainsi  s'explique  la 
grande  transparence  du  tissu  de  la  rétine  et  de  la  papille  optique.  Chez 
quelques  individus,  une  partie  des  fibres  nerveuses  rétiniennes  possèdent, 
dans  une  certaine  étendue  de  leur  trajet,  une  gaîne  de  myéline,  ce  qui  donne 
à  la  rétine,  au  niveau  de  cette  disposition,  un  aspect  opaque  et  une  nuance 
blanc  jaunâtre.  Généralement,  la  gaîne  des  fibres  rétiniennes  à  double  con- 
tour ne  se  continue  pas  directement  avec  celle  des  fibres  du  nerf. 

Cette  anomalie  congénitale  se  traduit,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  sous 
la  forme  de  plaques  blanchâtres  voisines  de  la  papille,  effilées  et  pourvues, 
à  leur  périphérie,  de  dentelures  en  forme  de  stries.  Tantôt  les  vaisseaux  ré- 
tiniens plongent  complètement  dans  ces  plaques,  et  tantôt  ils  n'en  sont 
recouverts  que  sur  une  faible  partie  de  leur  trajet,  comme  par  une  tache 
blanche  striée.  En  général,  la  papille  est  entourée  d'un  certain  nombre  de 
ces  plaques,  sous  la  forme  de  pyramides  dont  la  base  regarde  l'insertion  du- 
ner-f  optique,  tout  en  restant  ordinairement  séparée  de  celte  dernière  par 
un  étroit  anneau  de  tissu  rétinien  complètement  transparent. 

(1)  Voyez  la  Ribliographie. 
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C'est  principalement  dans  la  manière  dont  la  rétine  se  comporte  au  voi- 
sinage de  ces  plaques  blanchâtres  et  striées,  que  l'observateur  trouve  des 
signes  grâce  auxquels  il  lui  est  facile  d'établir  le  diagnostic,  en  évitant  de 
confondre,  par  une  erreur  regrettable,  cette  singulière  disposition  avec  les 
altérations  d'une  rétinite  parenchymateuse.  Jamais,  en  effet,  dans  cette  der- 
nière maladie,  des  parties  de  la  rétine  assez  profondément  modifiées  dans 
leur  constitution  pour  être  absolument  opaques,  ne  sont  immédiatement 
contiguës  à  d'autres  parties  entièrement  transparentes.  Toujours  on  les  voit 
entourées  d'une  zone  opalescente,  dans  laquelle  il  est  possible  de  constater, 
soit  un  pointillé  fin,  soit  une  légère  striation.  Presque  toujours  aussi,  les 
vaisseaux  rétiniens  offrent,  dans  la  rétinite,  un  changement  de  calibre  no- 
table, et  leurs  parois  sont  visiblement  altérées,  près  des  points  où  ils  plongent 
dans  le  tissu  opacifié  de  la  rétine.  Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  cas  qui 
nous  occupent.  Là,  les  vaisseaux,  de  configuration  normale,  ne  présentent 
pas  la  moindre  altération,  au  niveau  des  points  où  ils  pénètrent,  plus  ou 
moins  à  pic,  dans  les  plaques  de  fibres  à  double  contour. 

Si  l'on  ajoute  à  cela  que  les  fonctions  visuelles  sont,  malgré  l'existence  de 
cette  disposition  congénitale,  absolument  intactes,  on  ne  saurait  concevoir 
qu'on  puisse,  après  un  examen  attentif,  commettre  l'erreur  que  nous  avons 
signalée,  et  prescrire  un  traitement. 

Il  nous  paraît  plus  que  douteux  que  les  fibres  nerveuses  de  la  rétine 
puissent  acquérir,  dans  le  cours  de  la  vie  extra-utérine,  ce  singulier  aspect, 
et  que  celte  transformation  puisse  coïncider  avec  quelques  états  morbides 
siégeant  dans  cette  membrane. 

ARTICLE  XIII. 

MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE.  —  INFLAMMATION  SUBAIGUE 
DU  NERF  OPTIQUE. 

Considérations  anatomiques.  —  Le  nerf  optique,  dont  le  rôle  exclusif 
est  de  conduire  vers  les  centres  de  perception  les  impressions  lumineuses 
reçues  par  la  rétine,  parcourt,  dans  l'encéphale,  un  assez  long  trajet  avant 
d'atteindre  sa  terminaison  oculaire.  Pour  la  plupart  des  anatomistes  mo- 
dernes, il  tire  la  première  de  ses  origines  des  tubercules  quadrijumeaux, 
par  deux  tractus  inégaux  de  substance  blanche,  qui,  de  ces  tubercules,  se 
portent  en  dehors  et  en  avant,  vers  deux  saillies  de  la  couche  optique  appe- 
lées corps  genouillés,  et  distinguées  en  interne  et  externe.  L'interne  répond 
à  l'extrémité  d'un  cordon  aplati  qui,  sous  le  nom  de  racine  blanche  interne, 
converge  vers  un  autre  ruban  de  substance  médullaire,  beaucoup  plus  fort, 
émané  du  corps  genouillé  externe,  et  appelé  racine  blanche  externe  de  la 
bandelette  optique. 
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Née  du  concours  de  ces  deux  racines,  la  bandelette  optique  contourne  le 
côté  externe  du  pédoncule  cérébral  correspondant,  en  formant  un  arc  à  con- 
cavité interne  dont  l'extrémité  antérieure  s'entrecroise,  sur  la  ligne  médiane, 
au  niveau  de  la  gouttière  optique,  avec  celle  du  côté  opposé,  pour  constituer 
le  chiasma.  Dans  toute  cette  partie  de  son  trajet,  le  nerf  optique  est  com- 
posé de  fibres  médullaires. 

Au  niveau  de  leur  commissure,  ou  chiasma,  les  bandelettes  optiques 
présentent  des  modifications  très-importantes  au  point  de  vue  physiolo- 
gique. Chacune  d'elles,  avant  de  s'entrecroiser  avec  l'autre,  reçoit,  par  sa 
face  supérieure,  un  large  faisceau  de  fibres  grises  émanées  de  la  masse  grise 
qui  recouvre  la  face  interne  de  la  couche  optique.  De  plus,  la  pie-mère 
fournit,  dans  cette  région,  aux  deux  bandelettes  optiques,  à  leur  chiasma  et 
aux  cordons  nerveux  qui  s'en  détachent,  une  gaîne  qui  accompagne  ces  der- 
niers jusqu'à  leur  insertion  oculaire,  et  envoie  dans  leur  épaisseur  des 
cloisons  déliées  qui  les  "partagent  en  plusieurs  faisceaux  secondaires. 

Quant  au  mode  d'après  lequel  se  fait  l'entrecroisement  des  bandelettes, 
selon  l'opinion  la  plus  accréditée  et  la  mieux  appuyée  par  les  faits,  il  serait 
tel  que  chaque  nerf  optique  tirerait  ses  fibres  internes  de  la  bandelette  du 
côté  opposé.  Suivant  Arnold  et  quelques  autres  auteurs,  le  chiasma  renferme 
aussi  des  fibres  curvilignes,  non  entrecroisées  d'arrière  en  avant,  opposées 
par  leur  convexité,  et  qui  se  jettent,  tout  entières,  les  postérieures  dans  les 
bandelettes  optiques,  les  antérieures  dans  les  nerfs  de  même  nom. 

Ces  derniers,  à  partir  des  extrémités  du  chiasma,  prennent  une  direction 
divergente,  et  chacun  d'eux  traverse  le  trou  optique  correspondant,  pour 
atteindre  le  sommet  de  la  cavité  orbitaire  ;  à  son  entrée  dans  cette  cavité, 
le  nerf  optique  reçoit  une  nouvelle  gaîne,  appelée  gaîne  externe,  générale- 
ment regardée  comme  un  prolongement  de  la  dure-mère  crânienne,  beau- 
coup plus  épaisse  et  plus  résistante  que  la  gaîne  interne,  et  dont  les  fibres 
se  continuent,  en  partie,  avec  les  éléments  de  la  sclérotique. 

Du  sommet  de  l'orbite  à  sa  terminaison  oculaire,  le  nerf  optique  suit  un 
trajet  sensiblement  rectiligne,  et  ne  présente  dans  son  diamètre  d'autres 
inégalités  qu'un  étranglement  très-marqué,  dans  le  point  où  il  traverse  l'an- 
neau sclérotical  pour  s'épanouir  dans  la  rétine. 

L'insertion  oculaire  des  nerfs  optiques  ayant  été  étudiée  dans  le  chapitre 
consacré  à  l'anatomie  de  la  rétine,  nous  nous  contenterons  de  faire  con- 
naître, en  quelques  mots,  les  plus  importants  des  rapports  qu'ils  présentent 
avec  les  parties  voisines. 

Située,  en  grande  partie,  à  la  face  inférieure  de  la  couche  optique,  la  ban- 
klelette  optique  est,  comme  cette  face,  séparée  de  la  cavité  du  ventricule 
atéral  correspondant  par  le  plexus  choroïde  qui  tapisse  ce  dernier.  Avant 
d'atteindre  le  chiasma,  elle  devient  libre  et  répond  inférieurement  à 
l'arachnoïde  qui  l'enveloppe,  et  au  nerf  moteur  oculaire  commun  qui  la 
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croise.  Le  chiasma  repose  sur  la  gouttière  optique,  creusée  tout  entière  sur 
la  paroi  supéro-externe  des  sinus  sphénoïdaux,  lamelle  osseuse  d'une  min- 
ceur extrême.  Quant  à  la  face  supérieure  de  la  commissure  des  nerfs 
optiques,  elle  n'est  séparée  du  troisième  ventricule  que  par  une  fine  mem- 
brane cellulo-nerveuse  appelée  lamelle  sus-optique.  Au  niveau  du  point  où 
chaque  nerf  optique  pénètre  dans  le  trou  de  même  nom,  sa  face  postérieure 
est  croisée  par  l'artère  carotide  interne,  qui  part  du  sinus  caverneux  pour 
monter  verticalement  et  se  rendre  au  cerveau. 

Dans  le  trou  optique,  au  delà  duquel  l'arachnoïde  abandonne  le  nerf,  et 
où  la  dure-mère  crânienne  se  jette  sur  lui,  ce  cordon  nerveux  est  situé  en 


dedans  de  l'artère  ophthalmique.  Il  pénètre  dans  l'orbite,  au  voisinage  de 
l'insertion  des  muscles  droits,  qui  est  en  dehors,  par  rapporta  lui,  et,  pour 
atteindre  l'œil,  plonge  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  rétro-bulbaire.  Là  il 
répond  :  supérieurement,  au  tronc  de  l'artère  ophthalmique,  qui,  en  le 
croisant,  lui  fournit  son  artère  centrale,  et  à  la  portion  oblique  du  rameau 
nasal  de  la  branche  ophthalmique  ;  en  dehors,  au  ganglion  ophthalmique  et 


(1}  Les  enveloppes  du  nerf  optique  sont  représentées  ici  d'après  un  dessin  de  M.  Rit- 
ter.  La  section  du  nerf  a  été  pratiquée  à  6  millimètres  de  distance  de  la  papille.  (Gros- 
sissement, 10  diamètres.)  — A,  gaîne  externe  ;B,  gaine  interne  ;  C,  tissu  celluleux  lâche 
interposé  entre  les  deux  gaines:  D,  vaisseaux  sanguins  du  nerf;  E,  vaisseaux  centraux  ; 
F,  faisceaux  les  plus  étroits  du  nerf;  G,  vaisseaux  de  la  gaîne  externe. 
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aux  nerfs  ciliaires.  Au  voisinage  de  îa  sclérotique,  les  nerfs  et  les  artères 
ciliaires  entourent  le  nerf  optique  dans  tous  les  sens. 

Anatomie  pathologique.  —  En  traitant  (p.  318)  de  la  neuro-rétinite, 
nous  avons  déjà  mentionné  une  forme  particulière  d'inflammation  du  nerf 
optique,  le  plus  souvent  déterminée  par  un  étranglement  de  ce  dernier  au 
niveau  de  l'anneau  sclérotical.  Nous  n'aurons  plus  à  nous  occuper,  dans  cet 
article,  des  inflammations  circonscrites  de  ce  nerf,  et  nous  nous  contente- 
rons d'étudier  celles  qui  s'y  développent  spontanément,  ou  qui  s'y  propagent 
secondairement,  tantôt  après  être  nées  sur  un  point  de  l'encéphale  plus  ou 
moins  rapproché  de  son  origine,  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  après 
avoir  éclaté  primitivement  dans  les  méninges  de  la  base  du  crâne.  Dans  ce 
dernier  cas,  ce  sont  les  enveloppes  du  nerf  qui  sont  tout  d'abord  atteintes 
par  la  phlogose.  Il  faut  d'ailleurs  reconnaître  que  les  inflammations  intra- 
oculaires,  notamment  les  rétinites,  peuvent  elles-mêmes  s'étendre  au  delà 
de  l'œil,  le  long  des  nerfs  optiques  ;  mais  ce  mode  de  propagation  est  cer- 
tainement exceptionnel. 

Les  dissections  démontrent  que  les  nerfs  optiques  peuvent  conserver, 
pendant  un  certain  temps,  leur  intégrité,  alors  que  leur  expansion  oculaire 
est  profondément  altérée,  à  la  suite  de  procès  inflammatoires  violents  ou 
répétés  (maladies  choroïdiennes). 

Les  produits  inflammatoires  qu'on  a  eu  l'occasion  d'observer  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  d'ailleurs  assez  restreint,  de  l'inflammation  qui  nous 
occupe,  consistent  dans  un  exsudât  séreux  abondant,  qui  détermine,  dans 
le  névrilème  interstitiel  des  faisceaux  secondaires,  un  gonflement  notable, 
en  même  temps  qu'il  augmente  de  beaucoup  l'épaisseur  de  la  gaîne  cellu- 
leuse  lâche  qui  enveloppe  l'ensemble  de  ces  faisceaux.  Par  l'effet  de  celte 
transsudation  séreuse,  le  nerf  optique  s'épaissit  considérablement  et  présente 
des  bosselures  nombreuses,  dans  le  cas  où  le  gonflement  en  question  s'est 
inégalement  réparti.  En  général,  lorsque  le  gonflement  œdémateux  du  né- 
vrilème a  persisté  un  certain  temps,  on  constate,  au  sein  du  tissu  cellulaire 
devenu  le  siège  de  cet  œdème,  un  grand  nombre  de  noyaux  de  nouvelle  for- 
mation et  une  véritable  prolifération  de  ce  tissu  même,  qui  prend  alors  un 
aspect  comme  gélatineux  et  une  coloration  grisâtre. 

A  cette  période  du  mal,  les  fibres  nerveuses  peuvent  déjà  présenter  des 
altérations  profondes  :  elles  pâlissent,  leur  substance  médullaire  devient 
transparente;  et  les  fibres  nerveuses  prennent  peu  à  peu,  comme  on  le 
constate  avec  le  microscope,  l'aspect  du  névrilème  œdématié  dont  les  élé- 
ments cellulaires  sont  en  prolifération.  Plus  tard  encore,  des  molécules 
graisseuses  apparaissent  dans  les  fibres  nerveuses,  et  des  rangées  de  goutte- 
lettes de  graisse  indiquent  seules,  en  dernier  terme,  la  direction  des  élé- 
ments nerveux,  qui  tendent  progressivement  à  disparaître. 

Tandis  que  le  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  se  ratatine,  ou  tombe 


INFLAMMATION  SUBAIGUE  DU  NERF  OPTIQUE.  377 

lui-même  en  dégénérescence  graisseuse,  le  nerf  optique  perd  sa  tuméfaction, 
parfois  au  point  de  se  transformer  en  une  étroite  bandelette.  Dans  d'autres 
cas,  le  nerf  optique  ne  diminue  pas  sensiblement  d'épaisseur  ;  mais,  en 
pratiquant  une  section,  on  reconnaît  que  le  contenu  de  la  gaîne  s'est  réduit 
à  une  petite  quantité  de  substance  grisâtre,  gélatineuse,  qui  représente  les 
vestiges  des  fibres  nerveuses  et  du  névrilème  hypertrophié,  puis  rétracté. 

Il  est  fort  rare  que  la  prolifération  des  cellules  du  névrilème  marche  assez 
rapidement  pour  dégénérer  en  pyogenèse  ;  il  n'existe  guère  d'observations 
de  ce  genre,  en  dehors  des  cas  de  pyohémie  où  l'on  a  constaté  des  foyers 
mélastatiques  multiples  dans  l'orbite  et  dans  la  cavité  crânienne.  Il  est  aussi 
très- rare  que  l'inflammation  reste  localisée  sur  une  partie  circonscrite  du 
nerf,  comme  cela  s'observe,  dans  la  neuro-rétinite,  au  niveau  de  l'anneau 
sclérotical.  Mais  ce  n'est  pas  à  dire  qu'on  ne  puisse,  dans  un  certain  nombre 
de  faits,  retrouver  sur  le  trajet  du  nerf  les  traces  d'une  inflammation  très- 
inégalement  répartie  ;  car  on  a  vu  les  fibres  nerveuses  entièrement  détruites 
sur  un  point,  alors  que  les  points  voisins  du  nerf  avaient  conservé  une 
intégrité  relative. 

L'inflammation  peut  n'occuper  qu'un  des  nerfs  optiques,  et  s'étendre,  au 
delà  du  chiasma,  jusqu'aux  corps  genouillés  correspondants  où  on  l'a  vue  se 
délimiter  assez  régulièrement  ;  mais  ce  sont  des  faits  d'une  grande  rareté, 
et  comme  c'est  presque  toujours  dans  les  méninges  de  la  base  du  crâne  que 
la  phlogose  prend  son  point  de  départ,  elle  atteint  généralement  les  deux 
nerfs  et  ne  se  propage  guère  au  delà  du  chiasma. 

Symptômes.  —  Nous  avons,  en  traitant  de  la  neuro-rétinite,  décrit 
l'image  que  fournit  cette  inflammation  circonscrite  au  niveau  de  l'insertion 
oculaire  du  nerf  optique.  Il  nous  reste  à  parler  ici  des  symptômes  par  les- 
quels se  traduit  une  inflammation  lente  et  chronique  de  ce  nerf,  étendue  à 
une  certaine  longueur  de  son  trajet,  et  se  terminant  par  l'atrophie  progres- 
sive des  éléments  nerveux. 

L'affaissement  du  nerf,  se  manifestant  à  l'observateur  par  une  excavation 
de  la  papille,  est,  en  pareil  cas,  généralement  peu  prononcé.  Les  fibres  ner- 
veuses ont  disparu,  mais  elles  ont  été  remplacées,  en  partie  du  moins,  par 
du  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation.  La  papille  est  d'un  blanc  tendi- 
neux; les  vaisseaux  sont  amincis,  et  il  devient  difficile  de  les  poursuivre,  à 
quelque  profondeur,  dans  la  papille.  Ils  semblent  juxtaposés  à  la  section  du 
nerf,  et  la  membrane  criblée  apparaît  d'une  manière  peu  accusée,  sauf  dans 
les  cas  où  il  existe  fortuitement  une  excavation  physiologique  étendue. 

Les  premiers  signes  par  lesquels  s'annonce  l'invasion  du  mal  consistent 
dans  une  légère  aneslhésie  de  la  rétine,  produisant  un  faible  degré  d'am- 
blyopie.  En  examinant  le  malade  avec  un  éclairage  peu  intense,  on  constate 
un  rétrécissement  du  champ  visuel,  qui  débute  ordinairement  en  dedans,  et 
tantôt  par  la  partie  supérieure,  tantôt  par  l'inférieure.  Peu  à  peu  ce  rétré- 
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cissement  augmente  ;  l'amblyopie  s'accroît,  la  fixation  centrale  se  perd  ;  il 
ne  reste  bientôt  plus  du  champ  visuel  que  son  quart  supéro-externe,  et, 
finalement,  la  sensibilité  rétinienne  se  détruit  en  totalité. 

La  maladie  commence  fréquemment  par  un  seul  œil  ;  mais  elle  ne  tarde 
pas  à  envahir  son  congénère,  car  il  est  très-rare  qu'elle  n'atteigne  pas  les 
deux  yeux.  Les  maux  de  tête  dont  se  plaignent  ordinairement  les  malades, 
au  début  de  l'inflammation,  présentent  le  caractère  d'une  douleur  gravative, 
soit  frontale,  soit  occipitale,  et  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  augmente  lors- 
qu'on percute  faiblement  avec  le  doigt  la  voûte  crânienne.  Il  ne  faudrait  pas 
confondre  cette  douleur  avec  la  sensation  d'un  tiraillement  pénible  qu'ac- 
cusent les  sujets  atteints  d'anesthésie  incomplète  et  de  torpeur  rétiniennes, 
et  qui  résulte  de  la  tension  d'esprit  habituelle  à  ces  personnes,  ainsi  que  des 
efforts  prolongés  par  lesquels  elles  tendent  à  se  rendre  compte  des  impres- 
sions confuses  et  imparfaites  qu'elles  reçoivent  du  dehors. 

On  pourrait  supposer  qu'à  cette  époque,  où  les  malades  accusent  quelques 
symptômes  d'irritation  (douleurs,  phosphènes),  la  papille  optique  devrait 
présenter  des  altérations  inflammatoires  analogues  d'aspect  à  celles  que  nous 
avons  décrites  à  propos  de  la  neuro-rétinite.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi  :  les 
seules  altérations  que  l'on  constate  dans  le  tissu  de  la  papille  consistent  dans 
un  défaut  de  transparence  et  dans  un  changement  de  coloration,  auxquels 
s'ajoutent,  aune  période  plus  avancée,  un  amincissement  des  troncs  moyens 
des  vaisseaux  rétiniens,  et  une  excavation  atrophique  peu  prononcé*. 

On  comprend  de  quelle  difficulté  doit  être,  en  pareil  cas,  le  diagnostic,  et 
combien  on  a  de  peine  à  distinguer  ces  inflammations  chroniques  du  nerf 
optique,  avec  atrophie  progressive,  de  celles  qui  résultent  d'une  compression 
lente  du  nerf,  ou  qu'on  observe  à  la  suite  de  procès  morbides  développés  au 
niveau  de  ses  origines  centrales.  Dans  ces  derniers  cas,  .il  est  vrai,  des 
symptômes  d'hémiopie,  sur  lesquels  nous  reviendrons,  et  la  paralysie  con- 
comitante d'autres  nerfs  crâniens  viennent  souvent  éclairer  le  médecin  sur 
le  point  de  départ  du  mal,  en  lui  permettant  de  reconnaître  s'il  siège  ou  non 
en  arrière  de  la  décussation  des  fibres  qui  s'opère  dans  le  chiasma. 

Assez  souvent,  nous  devons  le  reconnaître,  ces  éclaircissements  sont 
plutôt  fournis  par  la  marche  de  la  maladie,  et  par  l'absence  complète  de 
symptômes  d'altérations  encéphaliques  étendues,  et  le  doute  se  dissipe  mieux 
encore  lorsque,  après  de  longues  années,  le  trouble  fonctionnel  des  nerfs 
optiques  reste  le  seul  phénomène  du  même  genre  que  le  malade  présente  à 
l'observation. 

En  effet,  lorsque  l'atrophie  du  nerf  résulte  d'une  altération  dont  le  siège 
avoisine  de  très-près  ses  origines  les  plus  reculées,  il  est  rare  qu'elle  ne 
soit  pas  suivie,  au  bout  d'un  temps  variable,  d'un  certain  ensemble  de 
symptômes  de  paralysie,  d'un  affaiblissement  de  la  mémoire  et  de  troubles 
intellectuels  plus  ou  moins  caractérisés,    ce  qui  n'arrive  jamais   en  cas 
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d'inflammation  localisée  dans  le  nerf  lui-même.  A  cet  égard  nous  rappelons 
le  nombre  considérable  d'aveugles  chez  lesquels  le  symptôme  unique  est 
l'atrophie  du  nerf  et  où  l'examen  le  plus  minutieux  ne  peut  faire  supposer 
une  altération  des  centres  nerveux  ou  de  ses  enveloppes  (1).  D'ailleurs, 
la  poursuite  de  ces  recherches  exige  un  examen  approfondi  des  antécé- 
dents du  malade,  et  une  exploration  très-minutieuse  de  ses  différents  ap- 
pareils. 

La  marche  de  cette  maladie  est  généralement  chronique,  et  quoique  la 
cécité  en  soit  presque  toujours  le  terme,  elle  peut  durer  jusqu'à  des 
années,  et  paraître  présenter  des  temps  d'arrêt  de  plusieurs  mois.  Mais 
lorsqu'on  suit  la  maladie  avec  beaucoup  d'attention,  et  surtout  lorsqu'on 
mesure,  par  intervalles,  la  latitude  du  champ  visuel,  avec  un  éclairage 
modéré,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que,  si  lente  qu'elle  semble,  la 
maladie  ne  cesse  de  faire  quelques  progrès. 

C'est  principalement  l'exploration  de  la  sensibilité  fonctionnelle  des 
parties  périphériques  de  la  rétine  qui  fournit,  dans  ces  cas,  au  pronostic 
ses  éléments  les  plus  précieux  (voyez,  pour  l'exploration  du  champ  visuel,  les 
articles  Amblyopje  et  Amaurose).  Lorsque  le  second  œil  se  prend,  pendant 
que  le  rétrécissement  du  champ  visuel  de  l'œil  atteint  en  premier  lieu 
n'est  pas  encore  très-avancé,  il  est  de  la  plus  haute  importance  de  recher- 
cher si  le  rétrécissement  du  champ  visuel  s'opère  sur  le  second  œil,  de 
telle  sorte  qu'on  puisse  encore  supposer  qu'un  seul  des  nerfs  optiques 
est  altéré  dans  sa  constitution,  et  que  l'on  a  affaire  à  un  phénomène 
d'hémiopie  (2),  quelquefois  observé  dans  ces  circonstances.  Si,  au  con- 
traire, le  champ  visuel  de  l'œil  atteint  le  second  diminue  en  un  point  asy- 
métrique de  celui  par  lequel  a  commencé  le  rétrécissement  du  champ 
visuel  de  son  congénère,  ou  si  l'on  y  constate  des  lacunes  irrégulières 
(scotomes),  il  faut  abandonner  l'espoir  de  voir  persister  les  fonctions  de 
l'un  des  nerfs  optiques. 

On  a  remarqué,  dans  ces  derniers  temps,  que,  dans  l'atrophie  progres- 
sive des  nerfs  optiques,  la  faculté  de  distinguer  les  couleurs  s'émousse  sou- 
vent bien  avant  l'époque  à  laquelle  l'acuité  de  la  vue  baisse  d'une  manière 
notable  (Benedict,  Schelske,  Galezowski)  ;  mais,  de  nos  jours,  l'étude  de 
ce  symptôme  n'a  pas  été  poussée  assez  loin,  pour  qu'il  soit  possible  de 
l'utiliser  en  établissant  le  diagnostic  différentiel  et  le  pronostic.  En  outre, 
il  paraît  certain  que  la  faculté  de  distinguer  les  couleurs  est  sujette  à  s'a- 


(1)  Rien  de  plus  curieux  que  d'observer  à  cet  égard  un  certain  nombre  de  malades 
des  Quinze-Vingts  qui,  atteints  de  cécité  depuis  vingt  à  trente  ans,  ont  pris  l'habitude 
de  circuler  seuls  à  Paris,  de  se  livrer  à  des  spéculations  de  commerce  et  de  bourse,  et 
chez  lesquels  toutes  les  fonctions  s'accomplissent  à  souhait,  sauf  la  vision. 

(2)  Voyez  l'article  suivant. 
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méliorer  après  s'être  affaiblie,  alors  que  l'acuité  de  la  vue  continue  à 
baisser. 

Au  point  de  vue  étioloyique,  nous  avons  déjà  mentionné  la  fréquence 
des  cas  où  le  mal  se  rattache  d'une  manière  certaine  à  une  inflammation 
des  méninges  de  la  base  du  crâne.  On  sait  aussi  que  les  formes  chroniques 
de  cette  inflammation  sont  celles  qui  prédisposent  le  plus  à  l'inflammation 
du  nerf  optique,  tandis  que  les  méningites  basilaires  aiguës  qui  s'accom- 
pagnent d'une  exsudation  abondante,  sont  plus  souvent  suivies  de  neuro- 
rétinite.  Nous  pouvons  ajouter  qu'on  a  vu  l'inflammatiou  du  nerf  optique 
se  rattacher  à  la  dégénérescence  grise  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle, 
à  certains  états  pyohéiniques,  à  la  tuberculose  et  à  des  formes  particulières 
de  néphrite.  Comme  causes  prédisposantes  de  la  maladie  qui  nous  occupe, 
on  admet  encore  les  altérations  profondes  des  parois  vasculaires  (procès 
athéromateux,  embolies). 

Le  traitement  de  l'inflammation  du  nerf  optique,  qui  exige  de  la  part  du 
médecin  une  extrême  circonspection,  reste,  le  plus  souvent,  inefficace.  Il 
est  prouvé  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  traitement  antiphlogis- 
lique  rigoureux  dont  on  faisait  autrefois  usage,  n'a  d'autre  effet  que  de 
hâter  la  terminaison  funeste  du  mal.  Aussi  faut-il  n'employer  qu'avec  la 
plus  grande  réserve  les  déplétions  sanguines  locales,  et  surveiller  attentive- 
ment leur  effet,  en  explorant  le  champ  visuel  peu  de  jours  après  leur  ap- 
plication. Les  transpirations  prolongées  et  l'hydrothérapie  sont  encore  les 
moyens  auxquels  nous  avons  le  plus  volontiers  recours.  Nous  y  ajoutons, 
s'il  est  besoin,  l'application  d'un  séton  à  la  nuque,  quand  le  sujet  est  ro- 
buste. Nous  conseillons  l'administration  du  nitrate  d'argent,  dans  tous  les 
cas  où  l'on  aurait  lieu  de  supposer  une  altération  des  cordons  postérieurs 
de  la  moelle.  Peut-être  serait-il  possible,  en  recherchant,  pour  les  combattre 
efficacement,  les  causes  premières  de  la  maladie,  de  l'enrayer  dans  sa 
marche,  au  moins  pour  un  temps  limité. 


ARTICLE  XIV. 

ATROPHIE   PROGRESSIVE  DU  NERF   OPTIQUE. 

Après  avoir  traité  d'une  altération  du  nerf  optique  dont  la  terminaison 
ordinaire  est  l'atrophie  de  ce  cordon  nerveux,  nous  nous  proposons  de 
passer  en  revue,  dans  cet  article,  les  diverses  formes  d'atrophie  des  nerfs 
optiques,  dont  la  cause  déterminante  siège  en  dehors  de  leur  gaine  et  en 
un  point  plus  éloigné  de  leur  trajet.  Les  signes  ophthalmoscopiques  de 
cette  variété  d'atrophie  diffèrent,  sous  quelques  rapports,  de  ceux  que  nous 
venons  de  décrire. 
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Le  premier  des  changements  morbides  que  la  papille  présente  est  la 
décoloration  de  son  tissu  :  elle  pâlit,  sa  teinte  rosée  se  transforme  peu  à 
peu  par  l'oblitération  successive  des  capillaires  qui  la  parcourent  en  une 
coloration  d'un  blanc  mat  qui  prend  l'aspect  tendineux,  à  mesure  que 
l'atrophie  des  éléments  nerveux  fait  des  progrès.  Tandis  que  cette  décolo- 
ration s'opère,  le  tissu  nerveux  de  la  papille  perd  de  sa  transparence,  et 
le  point  d'émergence  des  vaisseaux,  ainsi  que  la  lame  criblée,  se  voilent 
pendant  un  certain  temps.  Mais  lorsque  l'atrophie  nerveuse  augmente,  que 
la  limite  nerveuse  de  la  papille  s'efface,  et  que  cette  saillie  s'excave  en 
forme  de  nappe,  la  membrane  criblée  reparaît  avec  une  netteté  parfaite  ;  les 
limites  scléroticale  et  choroïdienne  de  la  papille  se  dessinent  avec  des  con- 
tours très-précis,  et  les  vaisseaux  tranchent  avec  éclat  sur  la  section  d'un 
blanc  tendineux  que  représente  le  nerf  atrophié.  A  mesure  que  l'atrophie 
se  caractérise  davantage,  ces  vaisseaux,  et  surtout  les  artères,  diminuent 
sensiblement  de  volume,  et  quand  plusieurs  années  se  sont  écoulées  depuis 
le  début  de  la  maladie,  les  contours  de  la  papille  perdent  de  leur  régula- 
rité, et  présentent  parfois  à  l'observateur  de  faibles  échancrures  curvilignes 
que  nous  croyons  devoir  attribuer  à  un  mouvement  de  retrait  de  la  g;iîne 
externe  du  nerf  optique. 

Ces  deux  derniers  signes,  la  diminution  du  calibre  des  vaisseaux  cen- 
traux et  le  retrait  qu'éprouve  la  gaîne  du  nerf  optique,  nous  ont  souvent 
permis  de  reconnaître,  en  examinant  des  malades  atteints,  depuis  de  lon- 
gues années,  d'une  atrophie  complète  des  nerfs  optiques,  celui  des  deux 
yeux  par  lequel  la  maladie  avait  débuté  (c'était  ordinairement  l'œil  gauche). 
Quant  à  trouver  dans  la  profondeur  des  excavations  atrophiques  elles- 
mêmes  des  différences  perceptibles,  cela  nous  a  été  impossible,  à  celte  pé- 
riode de  la  maladie. 

Dans  l'atrophie  progressive  des  nerfs  optiques,  l'amincissement  des 
vaisseaux  n'atteint  jamais  un  degré  assez  avancé  pour  priver  presque  com- 
plètement la  rétine  de  sa  vascularité  apparente  ;  comme,  par  exemple,  on 
le  constate  à  la  suite  des  rétinites  et  des  chorio-rélinites.  En  effet,  dans 
l'atrophie  du  nerf  optique,  les  couches  des  fibres  nerveuses  et  des  cellules 
ganglionnaires  sont  les  seules  qui  disparaissent,  tandis  que  les  couches  qui 
constituent,  en  quelque  sorte,  l'appareil  sensoriel  de  l'œil  se  conservent 
assez  bien  pendant  un  temps  fort  long  ;  ce  qui  ne  peut  arriver  que  par  le 
fait  de  la  conservation  des  vaisseaux  nourriciers  qui  leur  arrivent  de  l'ap- 
pareil de  conduction,  c'est-à-dire  du  nerf  optique. 

Nous  ne  sommes  pas  d'avis  que  l'appareil  sensoriel  de  l'œil,  c'est-à-dire 
les  couches  externes  de  la  rétine  soient  de  préférence  nourries  par  la  chorio- 
capillaire.  Nous  trouvons  dans  ce  fait  qu'une  rétine  décollée  peut  après 
un  certain  temps  reprendre  ses  fonctions,  une  preuve  assez  concluante  que 
la  partie  de  l'appareil  sensoriel  qu'elle  renfermait  était  exclusivement 
nourrie  par  les  vaisseaux  rétiniens  eux-mêmes. 
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Tandis  que,  dans  l'atrophie  qui  survient  à  la  suite  d'une  inflammation 
lente  du  nerf  optique,  on  constate,  à  l'examen  microscopique,  les  signes 
non  équivoques  d'une  transsudation  séreuse  et  d'un  œdème  inflammatoire 
avec  prolifération  du  tissu  cellulaire,  et  que  le  tissu  nerveux  qui  disparaît 
est,  au  moins  en  partie,  remplacé  par  du  tissu  cellulaire  de  nouvelle  for- 
mation, de  telle  sorte  que  le  calibre  du  cordon  nerveux  diminue  à  peine, 
il  n'en  est  plus  ainsi  dans  la  variété  d'atrophie  qui  nous  occupe.  Ici,  les 
nerfs  se  transforment  en  d'étroites  bandelettes  qui  ne  renferment  qu'une 
proportion  peu  abondante  d'un  tissu  cellulaire  lâche,  vestige  du  névrilème, 
dans  lequel  on  rencontre,  ça  et  là,  quelques  gouttelettes  de  graisse,  des 
corpuscules  amylacés,  des  grumeaux  calcaires  et  des  cristaux  de  choleslérine. 
Parfois  les  dépôts  calcaires  se  trouvent  plus  abondamment  répartis,  occupent 
jusqu'à  la  gaine  externe  du  nerf,  et  constituent  alors  ce  que  les  auteurs  ont 
décrit  sous  le  nom  d'ossification  du  nerf  optique.  La  substitution  du  tissu 
cellulaire  au  tissu  nerveux  et  les  caractères  inflammatoires  signalés  plus 
haut  font,  dans  ces  cas,  entièrement  défaut. 

Peu  de  temps  après  la  découverte  de  l'ophthalmoscope,  les  observateurs 
se  flattaient  de  pouvoir,  d'après  la  simple  inspection  de  la  papille,  se  pro- 
noncer sur  la  nature  progressive  ou  stationnaire  de  l'atrophie.  Mais  cette 
distinction  est  absolument  impossible,  si  l'on  ne  prend  pas  le  soin  d'établir 
exactement  les  rapports  qui  existent  entre  les  lésions  physiques  et  les  signes 
fonctionnels  de  l'atrophie,  par  un  examen  très-minutieux  de  l'impression- 
nabilité  des  différentes  parties  de  la  rétine.  La  recherche  de  l'acuité  de  la 
vue,  faite  de  pair  avec  l'exploration  du  champ  visuel,  à  l'aide  d'un  éclairage 
dont  on  fait  varier  à  volonté  l'intensité,  est  donc  le  seul  moyen  que  le  mé- 
decin possède  de  s'éclairer  sur  la  nature  delà  maladie  et  le  pronostic  qu'elle 
comporte. 

L'anesthésie  rétinienne  se  manifeste  de  différentes  manières,  selon  que 
l'altération  porte  sur  une  seule  des  bandelettes  optiques,  sur  la  partie 
moyenne  du  chiasma,  ou  sur  l'un  des  cordons  nerveux  en  avant  de  cette 
commissure.  Lorsqu'une  bandelette  optique  cesse  de  fonctionner,  la  moitié 
externe  de  la  rétine  du  côté  correspondant  présente  une  anesthésie  com- 
plète, ainsi  que  la  moitié  interne  de  l'autre  rétine.  Cette  anesthésie,  à  la- 
quelle on  a  donné  le  nom  à'kémiopie,  établit,  entre  les  parties  impression- 
nables de  la  rétine  et  celles  qui  ne  le  sont  plus,  une  ligne  de  démarcation 
des  plus  tranchées  ;  mais,  comme  chaque  rétine  fonctionne  encore  exac- 
tement par  moitié,  le  trouble  visuel  qui  en  résulte,  quoique  facilement 
appréciable,  peut  échapper  quelque  temps  à  un  malade  préoccupé  par  des 
infirmités  plus  sérieuses,  et  c'est  là,  sans  nul  doute,  un  des  motifs  pour  les- 
quels les  médecins  qui  ont  à  traiter  des  sujets  atteints  d'hémorrhagies  céré- 
brales ou  d'embolies  des  artères  du  cerveau,  laissent,  assez  souvent,  échapper 
les  faits  de  ce  genre. 
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Ajoutons  que,  comme  i'hémiopie  exerce  ses  effets  sur  la  moitié  du  champ 
visuel  qui  correspond  au  côté  paralysé,  les  parents  du  malade  doivent  être 
portés  à  attribuer  exclusivement  aux  troubles  de  la  motilité  l'hésitation  qu'il 
éprouve  dans  la  préhension  des  objets.  C'est  encore  là  un  des  motifs  pour 
lesquels  ce  symptôme,  à  coup  sûr  fréquent,  des  hémorrhagies  cérébrales, 
n'a  pas  été  plus  souvent  signalé. 

L'hémiopie,  ce  trouble  fonctionnel  qui  n'a  pas  peu  contribué,  par  sa 
singularité,  à  jeter  du  jour  sur  le  mode  de  décussation  des  bandelettes 
optiques  dans  le  chiasma,  a  été  décrit  avec  beaucoup  de  soin  par  Wollaston., 
atteint  lui-même  successivement  d'une  anesthésie  complète  des  moitiés 
(droite  et  gauche)  de  chaque  rétine.  Il  éprouva  la  première  de  ces  attaques 
vingt  ans  avant  sa  mort,  et  l'on  put  constater  que,  chez  lui,  «  la  couche 
optique  droite  était  beaucoup  plus  volumineuse  que  l'autre,  formait  une  tu- 
meur grosse  comme  un  œuf  de  poule,  plus  consistante  que  le  cerveau,  d'une 
consistance  un  peu  caséeuse,  et,  à  son  centre,  de  couleur  brune,  molle  et 
dans  un  état  de  demi-dissolution.  » 

M.  Mackenzie,  à  l'excellent  traité  duquel  nous  empruntons  ces  détails, 
pense  que  cette  altération  n'explique  pas  les  deux  attaques  d'héiniopie  en 
sens  inverse,  signalées  par  Wollaston  lui-même  ;  attendu  que  ces  attaques 
furent  séparées  par  un  intervalle  de  vingt  ans,  et  que  chacune  d'elles  se 
dissipa  au  bout  de  quinze  à  vingt  minutes.  «  C'est  un  fait  commun,  dit 
Mackenzie,  que  les  altérations  de  la  substance  cérébrale  déterminent  sou- 
vent des  maladies  périodiques  ;  que  certaines  causes  d'excitation  venant  à 
agir  sur  un  cerveau  malade,  l'une  ou  l'autre  des  fonctions  de  l'organe  se 
trouve  entravée  pour  un  certain  temps,  et  que,  lorsque  ces  causes  viennent 
à  cesser  d'agir,  l'individu  se  trouve  de  nouveau  dans  l'état  de  santé  apparent 
dont  il  jouissait.  » 

Nous  mentionnerons,  à  ce  sujet,  quelques  faits  parvenus  à  notre  connais- 
sance, et  dans  lesquels  l'hémiopie  a,  en  effet,  constitué  un  symptôme  transi- 
toire de  très-courte  durée. 

L'une  des  bandelettes  optiques  peut  cesser,  pendant  un  temps  fort  long, 
de  fonctionner,  sans  que,  pour  cela,  les  papilles  des  nerfs  optiques  pré- 
sentent la  moindre  altération  d'aspect.  A  l'appui  de  cette  assertion,  nous 
citerons  l'exemple  d'un  tisseur  des  Gobelins  atteint  d'hémiopie,  en  traite- 
ment depuis  plus  d'un  an,  et  qui  nous  a  donné  des  renseignements  très- 
exacts  sur  la  singulière  altération  de  sa  vue.  Et  pourtant  ses  papilles  ne 
montrent  pas  le  moindre  changement  d'aspect  !  L'hémiopie  est  restée  abso- 
lument stationnaire,  et  le  seul  trouble  nerveux  qui  se  soit  antérieurement 
manifesté  chez  lui,  fut  une  surexcitation  vénérienne  des  plus  violentes,  à 
laquelle  succéda  bientôt  une  impuissance  complète. 

M.  de  Graefe  (1)  rapporte  cependant  un  cas  où  une  hémiopie  gauche,  qui 

(1)  Klinische  MonatsbL,  1865,  p.  215. 
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remontait  à  trois  années,  fui  suivie  d'une  atrophie  des  moitiés  droites  des 
papilles  (1).  D'ailleurs,  dès  que  l'altération,  d'abord  localisée  sur  une  des 
bandelettes  optiques,  atteint  celle  du  côté  opposé,  ces  signes  de  l'atrophie 
progressive  se  dessinent  avec  assez  de  rapidité. 

Parfois,  l'hémiopie  se  montre,  comme  il  nous  a  été  donné  de  le  con- 
stater (2),  sous  une  forme  tout  à  fait  singulière  :  ce  sont  les  moitiés  internes 
des  deux  rétines  qui  sont  frappées  d'anesthésie,  et  les  parties  insensibles 
tranchent  alors  si  nettement  sur  les  parties  saines,  qu'il  serait  illogique 
d'admettre,  pour  interpréter  ce  fait,  une  compression  de  la  partie  moyenne 
du  chiasma  ;  car  lorsque  pareille  compression  se  produit,  les  parties  insen- 
sibles sont  toujours  séparées  des  parties  sensibles  par  une  zone  incomplète- 
ment anesthésiée. 

Comment  faut-il  interpréter  un  phénomène  aussi  bizarre?  Nous  voici  de 
nouveau  forcé  à  faire  intervenir  ici  les  troubles  circulatoires  auxquels  on 
a  si  volontiers  recours,  faute  d'une  explication  plus  rigoureuse  et  mieux 
justifiée.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  on  peut  admettre,  par  exemple,  un 
afflux  insuffisant  du  sang  dans  certaines  régions  du  cerveau  fournies  par  des 
artères  symétriques,  pour  s'expliquer  la  rapidité  d'apparition  et  de  dispa- 
rition de  certains  troubles  fonctionnels,  enfin  leur  stabilité  après  un  nombre 
variable  de  rechutes,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  sont  survenues  de  pro- 
fondes altérations  de  nutrition.  C'est  aussi  de  cette  manière  qu'on  parvient 
à  comprendre  la  coexistence  de  certaines  convulsions  épileptiformes  avec 
l'amaurose  produite  par  l'atrophie  progressive  des  nerfs  optiques  (Hughlings 

(1)  M.  le  docteur  Lorain  nous  a  adressé  une  dame  âgée  de  quarante-cinq  ans,  qui,  à 
la  suite  de  pertes  très-abondantes,  fut  prise  d'une  hémiopie  gauche.  Outre  un  myosis  très- 
prononcé  et  des  symptômes  d'une  lassitude  généralisée,  elle  ne  présenta  pas  d'autres 
signes  qui  purent  nous  permettre  de  conclure  à  une  affection  des  centres  nerveux.  En 
dépit  d'un  traitement  hydrothérapique,  des  préparations  ferrugineuses  et  du  nitrate  d'ar- 
gent, l'hémiopie  resta  absolument  stationnaire.  J'avais  vu  cette  darne  peu  de  temps 
après  le  début  de  sa  maladie,  et  ce  n'est  que  quinze  mois  après  le  premier  examen  que 
j'ai  pu  noter  un  commencement  d'excavation  des  papilles,  surtout  dans  la  moitié  droite. 
Le  début  de  cette  excavation  partielle  concordait  avec  une  diminution  dans  le  myosis. 

(2)  Un  exemple  de  cette  variété  d'hémiopie  nous  a  été  fourni  par  un  peintre  très-dis- 
tingué, M.  deL...,  qui  nous  avait  été  adressé  par  le  professeur  G.  Sée.  Cette  hémiopie 
interne  s'était  montrée  à  diverses  reprises,  et  le  malade  était  complètement  familia- 
risé avec  les  phénomènes  qu'il  éprouvait  alors.  Les  deux  moitiés  de  rétine  anesthésiées 
se  séparaient  brusquement  des  parties  sensibles,  phénomène  qui  déterminait,  on  le 
conçoit  sans  peine,  un  trouble  marqué  de  l'orientation,  et  rendait  impossible  tout  tra- 
vail de  chevalet.  Le  malade  n'accusait  aucun  autre  symptôme  cérébral.  Nous  rappelle- 
rons, à  ce  sujet,  que  les  hommes  de  bureau  sont  beaucoup  plus  incommodés  par  une 
anesthésie  des  moitiés  gauches  des  rétines  que  par  une  hémiopie  droite,  attendu  qu'ils 
ne  peuvent  plus,  comme  on  a  coutume  de  le  faire,  utiliser  pour  la  lecture  courante,  la 
vision  excentrique,  en  devinant,  pour  ainsi  dire,  les  mots  qui  suivent  le  mot  fixé. 
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Jackson)  (1).  Une  seule  fois,  M.  de  Graefe  (2)  a  observé  une  paralysie 
nettement  localisée  sur  la  moitié  externe  des  rétines. 

La  cécité  observée  au  début,  comme  aura  de  certaines  attaques  épi- 
leptiformes,  se  rapporte  à  une  anémie  rétinienne,  de  même  que  les 
mouvements  convulsifs  peuvent  s'expliquer  par  l'anémie  de  certaines  ré- 
gions du  cerveau,  consécutive  à  la  contraction  des  parois  de  leurs  vaisseaux 
artériels.  La  pâleur  de  la  rétine  précéderait  alors  celle  du  cerveau  (Brown- 
Séquard) . 

En  parlant  de  l'hémiopie  latérale  (droite  ou  gauche),  nous  avons  pu, 
jusqu'à  un  certain  point,  déterminer  le  siège  de  l'altération  encéphalique, 
et  rapporter  les  phénomènes  observés  à  une  hémorrhagie  cérébrale,  à  une 
embolie,  à  un  foyer  d'encéphalite,  ou  enfin  au  développement  progressif  et 
lent  d'une  tumeur  du  cerveau  (3). 

Quant  à  l'hémiopie  interne,  remarquablement  symétrique,  nous  avons 
invoqué,  pour  l'expliquer,  des  troubles  circulatoires  d'ailleurs  assez  mal 
définis.  Mais  que  dire  pour  les  cas  où  nous  voyons  survenir  l'atrophie  pro- 
gressive des  nerfs  optiques,  à  la  suite  de  maladies  du  cervelet  ou  consécu- 
tivement à  la  dégénérescence  grise  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle.  Il 
paraît  constaté  que  les  lésions  soudaines  du  cervelet  (hémorrhagies)  ne  se 
compliquent  pas  de  troubles  visuels  que  l'on  puisse  rattacher  à  un  trouble 
de  la  fonction  rétinienne.  II  n'en  serait  pas  de  même  lorsque  le  cervelet 
devient  le  point  de  départ  d'une  tumeur,  cas  dans  lequel  une  neuro- 
rétinite  pourrait  rendre  compte  de  la  cécité  quelquefois  observée  dans  ces 
circonstances.  M.  Galezowski  {h)  qui,  avec  un  empressement  louable,  a 
recueilli  tous  les  faits  relatifs  aux  altérations  des  centres  nerveux  et  de  l'œil, 
parle,  en  citant  ceux  du  cervelet  et  de  ses  pédoncules,  de  cinq  observations, 
dont  quatre  ont  été  présentées  à  la  Société  analomique.  Les  conclusions 
auxquelles  il  arrive  ne  permettent  guère  d'établir  avec  quelque  sûreté  un 
diagnostic  différentiel. 

Lorsque  l'on  a  constaté  l'existence  d'un  foyer  d'encéphalite  en  voie  de 
ramollissement^  en  même  temps  qu'une  amblyopie,  généralement  double, 
mais  quelquefois  monolatérale  et  située  du  même   côté  que   l'altération 

(1)  Médical  Times  and  Gazette,  1864,  p.  480. 

(2)  Arehiv  fur  Ophthalm.,  Rd.  I,  A.  2,  S.  82. 

(3)  Les  tumeurs  développées  dans  le  crâne,  et  principalement  les  sarcomes,  dont 
l'évolution  est  très-rapide  et  qui  empiètent,  dans  un  laps  de  temps  fort  restreint  sur 
la  cavité  qu'elles  occupent,  déterminent  ordinairement,  lorsqu'elles  se  compliquent 
d'amaurose,  une  neuro-rétinite  par  étranglement  du  nerf  optique.  Au  contraire  celles 
de  ces  tumeurs  qui  affectent  une  marche  très-lente,  certaines  formes  de  glioma  par 
exemple,  sont  suivies  de  cécité,  par  simple  atrophie  progressive  des  nerfs  de  la  vision 
surtout  lorsqu'elles  envahissent  les  racines  de  ces  derniers. 

(4)  Éludes  ophtlialmologiques  sur  les  altérations  du  nerf  optique.  Paris,  1866^  p,  165. 
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cérébelleuse,  il  faudrait,  si  l'on  en  croit  M.  Brown-Séquard,  interpréter 
le  trouble  fonctionnel  des  nerfs  optiques  par  l'irritation  de  certaines  par- 
ties du  cervelet  qui  présideraient  à  leur  nutrition. 

Il  faudrait  admettre  une  influence  identique  dans  les  cas  de  dégénéres- 
cence grise  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  qui  se  compliquent  d'atro- 
phie progressive.  Si  l'on  envisage,  comme  le  font  quelques  auteurs,  cette 
dégénérescence  grise  comme  le  résultat  d'une  inflammation  du  tissu  cellu- 
laire interstitiel  des  cordons  nerveux,  il  ne  serait  pas  illogique  d'accepter 
une  altération  analogue  du  névrilème  des  nerfs  optiques  ;  mais  il  va  sans 
dire  qu'il  ne  peut  être  ici  question  que  de  la  forme  de  neurite  subaiguë 
décrite  dans  l'article  précédent,  et  non  d'une  neuro-rétinite,  comme  cela 
est  positivement  démontré  (1).  Les  maladies  atrophiques  du  nerf  optique 
qui  accompagnent  l'ataxie  locomotrice  (tubes  dorsalis  de  Romberg),  s'an- 
noncent par  la  pâleur  de  la  papille  et  par  un  défaut  de  transparence  de  son 
tissu.  A  plusieurs  reprises,  en  examinant  ces  sujets,  nous  avons  remarqué 
un  léger  défaut  de  transparence  qui,  dans  l'examen  à  l'image  droite,  voi- 
lait faiblement  les  contours  de  la  section  du  nerf;  mais  nous  avons  été  sur- 
tout frappé  de  l'époque  tardive  à  laquelle  survient  la  diminution  du  volume 
des  vaisseaux,  ce  qui  peut  faire  supposer,  lorsqu'on  n'est  pas  prévenu,  que 
l'atrophie  n'est  pas  encore  très-avancée  (2). 

(1)  «  Sur  les  nerfs  optiques,  dit  M.  Topinard  dans  son  excellent  traité  De  l'ataxie 
locomotrice,  on  a  constaté  la  vascularisation,  la  diminution  de  consistance  et  de  vo- 
lume, le  ramollissement  et  l'atrophie  considérable,  la  transformation  en  un  cordon 
fibreux,  enfin,  et  avant  tout,  la  dégénérescence  grise  semi-transparente.  Le  plus  sou- 
vent, la  périphérie  du  nerf  est  seule  grise  et  ramollie,  tandis  que  le  centre  est  encore 
blanc,  comme  si  l'envahissement  s'opérait  de  la  périphérie  au  centre  ;  d'autres  fois, 
c'est  l'inverse.  A  la  surface  ou  dans  la  profondeur,  on  retrouve  au  milieu  du  gris, 
des  fascicules  blancs  respectés  ;  à  un  degré  plus  avancé,  on  n'en  distingue  plus.  La 
maladie  envahirait  la  papille  d'abord,  puis  s'étendrait  au  reste  de  la  rétine;  je  ne 
connais  pas  d'exemple  où  l'examen  ophthalmoscopique  n'ait  pas  confirmé  la  lésion 
annoncée  par  les  symptômes.  A  l'autopsie,  ce  sont  les  nerfs  qui  sont  alteints  le  plus 
souvent  et  à  un  degré  plus  avancé  ;  de  là  l'altération,  diminuant  d'intensité,  gagne 
le  chiasma,  les  bandelettes  mêmes  et  s'arrête  ordinairement  avant  que  celles-ci 
prennent  le  nom  de  corps  genouillés,  sans  jamais  les  dépasser.  Une  fois  seulement, 
la  périphérie  de  ces  corps  était  déjà  grisâtre.  Aucun  indice  ne  donne  à  penser  que 
la  dégénérescence  puisse  atteindre  les  tubercules  quadrijumeaux.  »  On  voit  que  cette 
altération,  qui  se  développe  sur  placé  dans  le  nerf  optique,  concorde  avec  la  neu- 
rite subaiguë  que  nous  avons  exposée  dans  l'article  précédent;  mais  nous  nions  for- 
mellement qu'on  puisse,  comme  le  pense  M.  Topinard  (p.  166),  voir,  au  premier  degré 
de  l'altération  oculaire,  la  congestion  des  papilles,  ou  du  fond  de  l'œil,  en  général. 

(2)  Un  exemple  d'un  fait  de  ce  genre  nous  a  été  fourni  en  1863.  Le  colonel  N.... 
présentait,  depuis  un  an  environ,  les  signes  manifestes  de  l'ataxie  locomotrice, 
diagnostic  porté  par  Trousseau  dans  une  consultation  préalable.  La  faiblesse  des 
membres  inférieurs  avait  atteint,  dans  l'espace  de  quelques  mois,  un  degré  tel,  que 
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On  sait  que  l'atrophie  progressive  des  nerfs  optiques  qui  coïncide  avec 
a  dégénérescence  grise  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle,  ne  suit  que 
médiatement  les  troubles  de  la  molilité  dont  sont  frappés  les  membres  in- 
férieurs, et  nous  avons  noté,  à  plusieurs  reprises,  que  les  malades,  au  mo- 
ment même  où  surviennent  chez  eux  des  signes  de  paralysie  de  la  vue, 
constataient  dans  leur  étal;  général  un  changement  favorable.  Il  est  exces- 
sivement rare  d'observer  le  fait  dont  MM.  de  Graefe  (1)  et  Duchenne  (2) 
signalent  des  exemples,  et  dans  lequel  les  symptômes  d'atrophie  des  nerfs 
optiques  précédèrent  les  signes  de  l'alaxie  (3).  Pourtant,  nous  aussi  con- 
naissons un  malade,  maire  d'un  arrondissement  de  Paris,  qui  traité  en 
commun  avec  M.  Charcot,  présenta  comme  un  des  signes  principaux  de 
son  ataxie,  une  atrophie  unilatérale  du  nerf  optique. 

Au  contraire,  il  est  assez  fréquent  que  cette  atrophie  des  nerfs  de  la 
vision,  lorsqu'elle  prend  son  origine  dans  une  lésion  directe  des  centres 
nçrveux,  précède,  d'un  temps  variable,  les  troubles  intellectuels  (démence) 
et  la  paralysie  progressive  consécutive  à  cette  lésion.  Il  serait  du  plus  haut 
intérêt  pratique  d'arriver  à  déterminer  exactement,  à  l'avance,  les  cas  dans 
lesquels  l'atrophie  des  nerfs  optiques  constitue  une  entité  morbide,  et  ceux, 
au  contraire,  où  elle  n'est  qu'un  prodrome  de  troubles  fonctionnels  encore 
plus  alarmants.  Des  statistiques  étendues  faites  avec  soin,  dans  les  établis- 
sements consacrés  aux  aveugles  adultes,  sont  seules  capables  d'élucider 
cette  question.  Nous  nous  permettrons  toutefois  d'appeler  l'attention  sur 
un  point  important  de  l'histoire  de  ces  maladies,  en  disant  que  les  per- 
sonnes atteintes  d'atrophie  progressive  des  nerfs  optiques  et  qui  accusent, 
en  même  temps,  un  certain  affaiblissement  de  la  mémoire  caractérisé  par 

le  malade  avait  dû  renoncer  à  monter  à  cheval,  et  ne  pouvait  marcher  sans  l'aide 
d'un  guide.  A  la  suite  d'un  traitement  au  nitrate  d'argent  et  à  l'iodure  de  potassium, 
les  jambes  s'étaient  notablement  fortifiées,  quand  la  vue  commença  à  s'affaiblir 
d'abord  du  côté  droit,  puis  du  gauche.  Ces  nouveaux  phénomènes  prirent  en  peu  de 
temps  une  telle  gravité,  qu'il  survint,  en  cinq  mois,  une  cécité  complète,  et  cela  malgré 
tous  les  traitements  mis  en  usage.  Mon  conseil  fut  d'entreprendre,  dans  l'intérêt  de 
la  santé  générale,  une  cure  hydrothérapique,  et,  vu  l'état  des  nerfs  optiques,  d'aban- 
donner, de  ce  côté,  toute  médication  locale.  Les  papilles  étaient  d'un  blanc  mat.  Les 
vaisseaux  n'avaient  pas  sensiblement,  diminué  de  calibre,  et  l'excavation  atrophique 
n'était  nettement  dessinée  qu'à  droite.  Ce  fut  à  cette  époque  que  M.  Brown-Séquard 
vit  le  malade,  et  crut  devoir  modifier  le  traitement,  en  administrant  du  bromure  de 
potassium  et  de  la  strychnine,  et  déclara  que  les  nerfs  optiques  étaient,  à  la  vérité, 
anesthésiés,  mais  non  atrophiés.  Malheureusement  pour  le  malade,  ce  pronostic  favo- 
rable ne  se  réalisa  point,  et  M.  N...  succomba  après  dix-huit  mois  de  cécité  complète. 

(1)  Klinische  Monatsblatter,  1865,  p.  156. 

(2)  Traité  de  l'électrisation  localisée.  Paris,  1861. 

(3)  Il  n'en  est  pas  de  même,  on  le  sait,  pour  les  paralysies  musculaires  de  l'œil  qui 
précèdent  souvent  de  plusieurs  années  l'ataxie. 
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la  ténacilé  avec  laquelle  ils  reviennent  sur  les  mêmes  symptômes,  sont 
celles  chez  lesquelles  il  est  le  plus  à  craindre  de  voir  éclater  la  démence, 
fût-ce  plusieurs  années  après  le  développement  complet  de  la  cécité. 

Les  formes  d'atrophie  des  nerfs  optiques  dont  nous  venons  de  traiter 
tiennent,  plus  ou  moins  directement,  à  une  altération  des  centres  nerveux; 
il  nous  reste  à  mentionner  celles  qui  dépendent  d'une  cause  morbide  ayant 
son  siège,  soit  sur  le  trajet  des  nerfs,  soit  dans  leur  voisinage,  en  deçà  du 
chiasma,  dans  l'orbite,  ou  enfin  tout  près  de  l'anneau  sclérotical.  En 
raison  des  rapports  de  proximité  qui  existent  dans  ces  régions,  entre  les 
nerfs  optiques  et  d'autres  nerfs  crâniens,  il  est  rare  que  les  premiers  soient 
seuls  soumis  à  l'influence  de  la  cause  morbide  qui  agit  sur  eux,  d'une 
compression  par  exemple  (envahissement  du  nerf  lui-même  par  une  tu- 
meur), et  que  l'on  n'observe  pas,  avec  les  troubles  fonctionnels  qui  leur 
correspondent,  des  paralysies  concomitantes  des  nerfs  voisins  (moteur  ocu- 
laire commun,  nerf  olfactif,  pathétique,  trijumeau,  moteur  oculaire  ex- 
terne, nerf  auditif)  (1). 

Il  peut  arriver,  en  pareille  circonstance,  que  les  paralysies  concomitantes 
rétrogradent,  et  que  l'atrophie  du  nerf  optique  persiste  seule  (nous  en  avons 
observé,  dans  notre  pratique,  deux  exemples  très- remarquables  analogues 
à  celui  qu'a  signalé  M.  Saemisch).  11  paraîtrait  que  le  nerf  optique  soumis, 
par  exemple,  à  une  compression  de  quelque  durée,  est  moins  apte  à  recou- 
vrer ses  fonctions  que  les  autres  nerfs  crâniens.  Cependant  on  sait  que,  dans 
certains  cas  d'exophthalmie  suivis  de  guérison,  le  nerf  optique  qui  a  été 
fortement  tiraillé  et  la  rétine  entièrement  anesthésiée  ont  repris  leurs  fonc- 
tions dans  toute  leur  intégrité.  Par  conséquent,  la  persistance  du  trouble 
fonctionnel  du  nerf  optique,  alors  que  les  paires  nerveuses  voisines  repren- 
nent leur  action,  nous  semble  plutôt  signifier  que  ce  nerf  a  été  envahi,  soit 
par  un  procès  inflammatoire,  soit  par  une  néoplasie. 

(1)  Au  sujet  des  symptômes  morbides  concomitants  de  l'atrophie  des  nerfs  optiques^ 
M.  Lancereaux  dit,  dans  un  travail  récent  (Archiv.  génér.  de  médecine,  janvier  et 
suiv.,  1864)  :  «  Le  trouble  de  la  vision  est- il  borné  à  un  seul  œil  et  exempt  de  tout 
désordre  cérébral,  il  sera  permis  de  croire  à  une  altération  des  nerfs  optiques.  Est-il 
accompagné  de  la  perte  de  l'odorat  ou  de  la  paralysie  d'un  des  nerfs  moteurs  de  l'œil, 
on  songera  à  une  tumeur  de  la  base  du  cerveau.  Les  troubles  du  côté  de  la  miction, 
des  vomissements  avec  convulsions,  sans  paralysies,  porteront  à  supposer  l'existence 
d'une  tumeur  des  tubercules  quadrijumeaux  ou  de  leur  voisinage.  La  surdité  venant 
s'ajoutera  l'amaurose  conduira  à  penser  à  une  lésion  des  couches  optiques.  Une  hé- 
miplégie avec  ou  sans  contracture  donnera  lieu  de  croire  à  un  désordre  anatomique 
du  côté  des  corps  striés  ;  des  attaques  consistant  dans  l'abolition  momentanée  de 
toutes  les  fonctions  cérébrales,  quelquefois  accompagnées  de  convulsions  ou  de  trem- 
blement général,  précédant  l'amaurose  ou  venant  s'y  ajouter,  éveilleront  l'idée  d'une 
affection  ayant  pour  principal  siège  l'un  des  lobes  antérieurs  du  cerveau.  »  On  le  voit, 
dans  ces  régions  obscures,  tout  est  hypothèse,  rien  n'est  certitude. 
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Lorsque  la  cause  déterminante  de  l'atrophie  siège  en  deçà  du  chiasma, 
la  maladie  peut  rester  indéfiniment  localisée  du  côté  correspondant.  Les 
sections  du  nerf  optique  faites  en  arrière  de  la  sclérotique  par  M.  Ptosow 
ont  démontré  que  l'atrophie  peut  être  poursuivie  au  delà  du  chiasma,  et 
principalement  du  côté  lésé.  Ces  expériences,  d'ailleurs  très-délicates, 
fourniront  peut-être  des  données  sur  les  origines  profondes  des  nerfs 
optiques  et,  inversement,  sur  le  point  de  départ  de  certaines  atrophies 
centrifuges. 

A  côté  des  causes  d'atrophie  des  nerfs  de  la  vision  que  nous  avons  signa- 
lées au  sein  de  l'encéphale  même,  nous  devons  mentionner  encore  certains 
troubles  circulatoires  consécutifs  aux  diverses  intoxications,  notamment  à 
l'alcoolisme  et  à  l'intoxication  par  la  nicotine,  la  quinine  et  l'infection  palu- 
déenne. Ces  intoxications,  qui  ne  donnent  lieu  tout  d'abord  qu'à  une  tor- 
peur de  la  rétine,  peuvent,  à  la  longue,  revêtir  les  signes  de  l'anesthésie 
consécutive  à  une  atrophie  progressive.  Du  reste,  cette  anesthésie  rétinienne 
stationnaire  concorde  ordinairement  avec  des  troubles  de  l'intelligence  et  des 
symptômes  de  paralysie,  lorsqu'il  existe  déjà,  dans  les  centres  nerveux,  de 
profondes  altérations  de  nutrition. 

Relativement  à  la  symptomatologie  de  cette  affection,  nous  avons  insisté 
déjà  sur  les  diverses  modifications  d'aspect  qu'elle  imprime  à  la  papille.  Il 
est  tout  à  fait  impossible  d'énumérer  tous  les  symptômes  qui  se  lient  à 
l'atrophie  progressive  des  nerfs  optiques,  car  ils  ne  sont  pas  moins  com- 
plexes que  les  causes  qui  la  déterminent.  Aussi  nous  contenterons-nous  de 
signaler,  dans  cet  ordre  de  faits,  les  points  les  plus  intéressants  observés  jus- 
qu'à ce  jour.  Du  reste,  on  trouvera  un  certain  ensemble  de  ces  symptômes 
et  leur  constatation  aux  articles  Amblyopie  et  Amaurose. 

Chacun  sait  quelle  importance  on  accordait  autrefois,  avant  la  découverte 
des  moyens  d'exploration  qui  permettent  aujourd'hui  l'examen  du  fond  de 
l'œil,  à  l'état  de  contractilité  de  l'iris  dans  les  cas  d'amblyopie  ou  d'amau- 
rose.  Ce  signe  a  bien  perdu  de  sa  valeur,  depuis  qu'on  sait  que  la  sensibilité 
rétinienne  peut  être  complètement  et  définitivement  abolie  d'un  côté,  sans 
que  l'iris  correspondant  ait  perdu  la  faculté  de  se  contracter,  sous  l'influence 
d'une  impression  lumineuse  reçue  par  la  rétine  de  l'œil  sain.  En  outre,  il 
est  maintenant  prouvé  qu'une  cécité  absolue  peut  exister,  sans  que,  pour 
cela,  l'iris  ait  cessé,  dans  tous  les  cas,  de  réagir  à  l'action  de  la  lumière. 

Ce  singulier  phénomène  est  susceptible  d'interprétation.  En  effet,  il  se 
peut  que  la  conduction  des  impressions  lumineuses  vers  les  centrer  nerveux 
soit  conservée,  et  que,  pourtant,  la  portion  de  l'encéphale  où  ces  impres- 
sions sont  élaborées,  ait  cessé  de  fonctionner,  ce  qui  n'empêche  nullement 
l'action  réflexe  développée  par  ces  impressions,  de  produire  ses  effets  sur 
les  fibres  motrices  qui  se  rendent  au  sphincter  de  l'iris.  Du  reste,  rien  ne 
prouve  que  ceite  action  réflexe  ne  s'effectue  pas  au  voisinage  de  l'œil  ou 
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dans  celui-ci  même  ;  et  s'il  en  est  ainsi,  elle  peut  s'exercer,  grâce  à  la  con- 
servation souvent  si  prolongée  de  l'appareil  sensoriel  de  la  réline,  alors 
même  que  les  appareils  conducteurs  sont  eux-mêmes  détruits  dans  leur 
trajet  vers  les  centres  nerveux. 

Nous  dirons  ici  quelques  mots  de  l'état  de  la  pupille  dans  les  cas  d'atro- 
phie progressive  des  nerfs  optiques  qui  se  lient  à  la  dégénérescence  grise 
des  cordons  postérieurs  de  la  moelle.  Tandis  que,  dans  les  cas  où  cette  atro- 
phie est  en  rapport  avec  une  altération  cérébrale,  la  pupille  devient  ordi- 
nairement paresseuse  et  se  dilate  légèrement,  on  observe  des  phénomènes 
inverses  dans  le  groupe  des  états  morbides  décrits  sous  le  titre  commun 
d'ataxie  locomotrice.  Dans  ces  derniers,  le  début  des  troubles  visuels  se 
marque  fréquemment  par  une  contraction  manifeste  des  fibres  du  sphincter 
de  l'iris,  que  l'action  de  l'atropine  ne  peut  alors  dilater  qu'au  degré  qu'on 
observe  dans  les  paralysies  du  sphincter  iridien  (paralysie  de  la  troisième 
paire).  Cette  contraction  des  pupilles  est  surtout  manifeste  dans  les  cas 
où  les  malades  accusent  de  la  céphalalgie  et  des  douleurs  fulgurantes  (1). 
Il  faut,  en  général,  pour  que  leurs  pupilles  acquièrent  spontanément  un 
degré  moyen  de  dilatation,  que  l'atrophie  des  nerfs  optiques  soit  déjà 
très-avancée,  et  que  des  symptômes  paralytiques  apparaissent  dans  d'autres 
régions. 

Cependant,  nous  possédons  quelques  observations  dans  lesquelles  la  con- 
tractilité  de  la  pupille  s'est  maintenue  avec  une  intensité  remarquable,  plu- 
sieurs années  même  après  l'extinction  complète  de  la  vue.  Cette  contraction 
pupillaire  doit  évidemment  être  rapportée  à  une  paralysie  des  fibres  du  grand 
sympathique  qui  innervent  les  fibres  radiées  de  l'iris,  et  cette  manière  de 
voir  est  fortement  appuyée  par  le  peu  d'action  que  l'atropine  exerce  sur  cet 
orifice.  On  sait,  en  effet,  qu'à  l'état  normal,  la  dilatation  artificielle  de  la 
pupille  n'atteint  son  plus  haut  degré  que  parce  que  l'atropine  agit  à  la  fois, 
en  paralysant  le  sphincter  et  en  irritant  le  dilatateur  de  la  pupille  (grand 
sympathique).  D'après  les  considérations  qui  précèdent,  on  comprend  toute 
l'importance  dévolue  à  cet  état  de  contraction  de  l'iris,  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  pronostic  des  amauroses  dites  spinales. 

La  marche  de  l'atrophie  progressive  est  ordinairement  lente.  Les  nerfs 
sont,  en  général,  plusieurs  mois  à  s'atrophier  complètement,  et  la  maladie 
ne  se  localise  que  rarement  sur  un  seul  d'entre  eux.  Dans  certains  cas  ex- 
ceptionnels, on  y  observe  un  arrêt  temporaire,  alors  même  qu'elle  a  pris 
une  extension  considérable. 

Le  pronostic,  dans  tous  les  cas,  doit  être  posé  fort  grave  ;  surtout  lors- 

(1)  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  veut  avoir  observé  que  pendant  l'accès  même  des 
douleurs,  la  pupille  se  dilate.  (Voy.  Phénomènes  oculo-pupillair  es  dans  l'ataxie  loco- 
motrice, par  M.  A.  Voisin,  in  Gaz.  hebd.,  n°  58, 1864.) 
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qu'il  faut  renoncer  à  tout  espoir  de  voir  l'altération  rester  localisée  à  l'une 
des  bandelettes  optiques,  et  lorsque  le  rétrécissement  du  champ  visuel  qui 
accompagne  l'affaiblissement  de  l'acuité  de  la  vue  est  en  rapport  avec  les 
signes  d'atrophie  révélés  par  l'examen  ophthalmoscopique. 

Vu  la  variété  des  causes  de  l'atrophie  progressive  des  nerfs  optiques,  il 
est  impossible  d'instituer  contre  cette  maladie  un  traitement  général  et 
méthodique.  L'état  du  malade  doit  être  l'objet  d'une  étude  approfondie 
sur  laquelle  s'appuieront  ultérieurement  les  essais  thérapeutiques.  C'est 
encore  le  cas  de  faire  remarquer  que  les  traitements  débilitants  hâtent  sou- 
vent les  progrès  de  la  maladie,  notamment  dans  les  cas  où  elle  est  liée  à 
l'existence  d'un  foyer  d'encéphalite  ou  à  la  dégénérescence  grise  des  cordons 
postérieurs  de  la  moelle.  C'est  pour  ce  motif  que  le  traitement  mercuriel, 
les  transpirations  prolongées,  le  séjour  des  sujets  dans  un  milieu  à  tempéra- 
ture élevée  (bains  romains),  enfin,  les  déplélions  sanguines  ne  doivent  être 
mis  en  usage  qu'après  une  recherche  très-minutieuse  des  caractères  spéciaux 
de  la  maladie. 

Les  plus  fâcheuses  conséquences  pourraient  suivre  l'emploi  d'un  traite- 
ment exclusif;  car  on  sait  avec  quelle  facilité  les  parents  des  malades  attri- 
buent à  la  médication  débilitante  la  manifestation  des  troubles  intellectuels, 
et  l'apparition  des  symptômes  paralytiques  qui  font,  assez  souvent,  partie 
intégrante  de  la  maladie,  et  même  la  terminaison  fatale  qu'elle  a,  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  C'est  donc  en  pareille  circonstance  que  le  médecin 
est  surtout  appelé  à  faire  preuve  d'expérience  et  de  tact,  en  précisant,  autant 
que  possible,  le  pronostic  qu'il  porte,  et  en  s'abstenant  de  fatiguer  et  de 
tourmenter  inutilement  son  malade. 

ARTICLE  XV. 
APOPLEXIES  DU  NERF  OPTIQUE. 

La  situation  profonde  et  le  trajet  sinueux  du  nerf  optique  le  protègent 
très-efficacement  contre  les  lésions  directes  qui  pourraient  y  déterminer  la 
production  de  foyers  d'apoplexie.  Ces  altérations  s'observent  donc  princi- 
palement par  suite  d'un  obstacle  qui  s'oppose  au  reflux  du  sang  veineux  de 
l'œil.  La  veine  centrale  se  jette,  on  le  sait,  ainsi  que  les  veines  choroïdiennes 
postérieures,  dans  la  veine  ophthalmique  qui  traverse  la  fente  sphénoïdale, 
et  s'abouche  avec  le  sinus  caverneux.  L'occlusion  de  ce  sinus  ou  la  com- 
pression, au  voisinage  de  leur  embouchure,  des  troncs  veineux  qu'il  reçoit, 
peuvent  devenir  la  cause  d'une  apoplexie  du  nerf  optique.  En  effet,  on  sait 
que  l'occlusion  instantanée  de  l'une  des  veines  jugulaires  internes  (l'occlu- 
sion des  deux  est  rapidement  mortelle)  a  pour  effet  ordinaire  de  donner  lieu 
immédiatement  à  des  hémorrhagies  intra-oculaires. 
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Il  faut  dire  que  la  compression  ou  l'occlusion  des  veines  et  du  sinus  ca- 
verneux déterminent,  dans  la  plupart  des  cas,  un  étranglement  du  nerf 
optique,  et,  consécutivement  l'inflammation  de  ce  dernier,  au  niveau  de  son 
insertion  oculaire.  La  coexistence  d'un  foyer  apoplectique  avec  ces  altéra- 
tions n'est  donc,  en  -pareille  circonstance,  qu'un  symptôme  secondaire.  Il 
peut  arriver,  en  outre,  que  la  cause  comprimante  qui  agit  sur  les  veines  ou 
sur  le  sinus,  ne  produise  ses  effets  que  très-lentement  et  qu'elle  agisse 
simultanément  sur  les  artères  nourricières  des  nerfs,  de  façon  à  les  atrophier 
peu  à  peu.  C'est  là  sans  doute  un  des  motifs  pour  lesquels  les  observations 
que  nous  possédons  relativement  aux  apoplexies  des  nerfs  optiques  sont  en- 
core si  peu  nombreuses  (1). 

Ces  foyers  d'apoplexie  doivent  marquer  leur  présence  par  l'apparition  de 
lacunes  dans  le  champ  visuel,  ou  même  par  une  anesthésie  complète  de  la 
membrane  nerveuse,  si  l'épanchement  a  été  considérable.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  peut  arriver  qu'une  fraction  notable  ou  même  la  totalité  des  fibres 
nerveuses  s'atrophie,  et  qu'au  fur  et  à  mesure  de  cette  atrophie,  la  colora- 
tion de  l'épanchement  sanguin  ou  une  pigmentation  particulière  apparaisse 
sur  la  section  du  nerf  (2). 

(l)Nous  n'avons  eu  dans  toute  notre  carrière  médicale  que  trois  fois  l'occasion  de 
voir  des  épanchements  sanguins  du  nerf  optique.  Un  casse  rapporte  à  une  dame  opérée 
pour  un  glaucome  absolu,  et  chez  laquelle  on  constata,  lorsque  les  milieux  s'étaient 
éclaircis,  quetoute  la  moitié  inférieure  de  l'excavation  profonde  de  la  papille  était  rem- 
plie de  sang  dont  nous  pouvions  suivre  la  résorption  progressive  sans  qu'il  y  ait  jamais 
eu  infiltration  du  sang  dans  les  parties  voisines  de  la  rétine.  La  seconde  observation  est 
relative  à  un  enfant  de  dix  ans,  qui  fut  opéré  d'un  kyste  du  muscle  droit  inférieur 
(voy.  t.  II,  Tumeurs  des  muscles  de  l'œil.  Ici  je  constatai,  quelques  jours  après  l'opé- 
ration, que  la  papille  du  nerf  optique  et  principalement  son  excavation  physiologique 
étaient  le  siège  d'un  épanchement  sanguin  qui  n'existait  pas  avant  l'opération,  et  que 
je  dois  attribuer  au  tiraillement  direct  que  le  nerf  a  dû  subir  pendant  cet  acte.  Il  exis- 
tait chez  ce  malade,  au  moment  de  la  constatation  de  l'apoplexie,  une  réduction  considé- 
rable de  l'amplitude  d'accommodation,  S  =  1,  et  il  n'y  avait  aucune  lacune  dans  le 
champ  visuel.  Le  troisième  cas  est  celui  d'un  vieillard  opéré  par  nous  de  ptérygion. 
Nous  constations  chez  lui  une  apoplexie  dans  tout  le  quart  inféro-externe  de  la 
papille  ;  le  fond  de  l'œil  ne  montrait  aucune  autre  altération  ;  le  champ  visuel  ne  pré- 
sentait pas  de  lacune,  et  S  =  1/3. 

(2)  L'observation  d'atrophie  de  la  papille  avec  pigmentation  que  M.  Liebreich  a  rap- 
portée (Annales  d'oculist.,  t.  LU,  p.  31)  comporte  évidemment  cette  interprétation. 
Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  trente-deux  ans  qui,  pendant  sa  période  menstruelle, 
fut  renversée  par  une  voiture,  éprouva  de  violents  maux  de  tête,  une  diminution 
de  la  vue,  et  fut  amenée  à  l'hôpital,  où  elle  perdit  connaissance.  Au  bout  de  qua- 
torze jours,  elle  revient  à  elle,  et  la  faible  perception  lumineuse  qui  lui  reste  ne 
tarde  pas  à  s'abolir  complètement.  Il  semble  peu  naturel  de  prétendre  que  la  pig- 
mentation des. papilles  observée,  pigmentation  plus  prononcée  à  gauche  qu'à  droite, 
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De  plus,  l'épanchement  sanguin,  tout  en  déterminant  l'atrophie  d'un 
nombre  variable  des  fibres  du  nerf  optique,  peut  donner  lieu  au  dévelop- 
pement d'un  petit  kyste,  ayant  pour  paroi  le  névrilème  refoulé  et  épaissi 
par  suite  d'une  irritation  inflammatoire.  Ces  formes  de  kystes  se  rapprochent 
tout  à  fait  de  celles  qu'on  rencontre  dans  l'encéphale,  comme  résidus 
d'anciens  foyers  apoplectiques.  De  Ammon  (1)  rapporte  un  cas  véritablement 
typique  de  cette  variété  d'altération.  Un  vieillard  âgé  de  quatre-vingts  ans 
était  devenu  aveugle  pendant  les  dernières  années  de  sa  vie,  sans  éprouver 
la  moindre  souffrance.  On  trouva  dans  le  nerf  optique  gauche,  près  de  son 
expansion  rétinienne,  une  cavernule  ronde,  encore  remplie  d'une  masse 
sanguine  noirâtre. 

Il  est  plus  que  probable  qu'un  certain  nombre  des  épanchements  séreux 
observés  dans  la  gaîne  du  nerf  optique,  et  qu'on  trouve  décrits  sous  le  nom 
d' ' hydropisies  du  nerf,  avaient  tiré  leur  origine  de  semblables  apoplexies. 
Cela  est  d'autant  plus  vraisemblable  que  cette  altération  a  été  constatée  chez 
des  sujets  manifestement  prédisposés  aux  héinorrhagies  de  ce  genre  (mala- 
dies de  Bright,  altérations  cardiaques,  etc.)  (2).  Du  reste,  pour  démontrer 
qu'il  peut  se  faire  dans  la  gaîne  du  nerf  optique  un  épanchement  de  quelque 

et  qu'il  est  impossible  de  rattacher  ou  à  un  vice  congénital,  ou  à  une  altération  inflam- 
matoire, soit  due  «  à  ce  que  les  cellules  (?)  pigmentaires  qui  se  trouvent  dans  la  papille 
se  soient  développées  dans  le  tissu  cellulaire  qui,  dans  l'atrophie  du  nerf  optique,  rem- 
place les  fibres  nerveuses  » .  M.  Knapp  (Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  XIV,  A.  1, 
p.  252),  en  citant  l'observation  d'une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans  qui  se  réveille 
aveugle,  et  montre  plus  tard  des  papilles  atrophiées  et  pigmentées,  attribue  aussi 
la  cause  de  cet  accident  à  une  apoplexie  des  nerfs  optiques  qu'il  croit  pouvoir  locali- 
ser, vu  la  coïncidence  de  la  cécité  sur  les  deux  yeux,  près  du  chiasma,  dans  la  portion 
intercrânienne  des  nerfs.  Comme  nous,  M.  Knapp  n'admet  pas  que  dans  l'observation 
précitée  le  pigment  soit  contenu  dans  des  cellules. 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  VI,  A.  1,  p.  37. 

(2)  Nous  sommes  loin  de  prétendre  que  les  cas  d'hydropisie  se  rapportent  exclusi- 
vement à  des  épanchements  sanguins.  A  ce  propos,  notre  honorable  collaborateur, 
le  professeur  Manz,  relate  une  observation  remarquable  d'hydropisie  de  la  gaîne  du 
nerf  optique,  dont  voici  le  texte.  Il  s'agit  d'un  manouvrier  âgé  de  seize  ans,  qui  étant 
tombé  d'un  troisième  étage,  succomba,  neuf  mois  après,  à  une  affection  cérébrale  com- 
pliquée. Il  avait  existé  un  strabisme  divergent  de  l'œil  droit,  et  une  diplopie,  suite 
de  paralysie  incomplète  de  la  troisième  paire.  La  papille  de  cet  œil  était,  gonflée,  les 
grosses  veines  rétiniennes  turgescentes.  L'état  soporeux  du  malade  ne  permit  pas  de 
déterminer  le  degré  d'acuité  fonctionnelle  de  cet  œil.  L'autopsie  montra  les  os  du 
crâne  et  les  membranes  du  cerveau  gorgés  de  sang,  la  pie-mère  basilaire  infiltrée 
d'une  masse  gélatineuse  et  en  partie  couverte  de  dépôts  fibrineux,  surtout  développés 
près  du  chiasma.  Les  ventricules  étaient  ramollis  et  contenaient  une  assez  grande 
quantité  de  sérosité.  Dans  toutes  les  séreuses  et  dans  quelques  organes,  notamment 
la  rate  et,  les  reins,  on  constata  la  présence  de  nombreux  tubercules  miliaires,  Les 
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abondance,  nous  rappellerons  ici  l'observation  de  M.  Ignace  Mey  (1).  Toute 
la  gaine  externe  du  nerf,  à  partir  de  son  entrée  dans  l'orbite  jusqu'à  son 
insertion  scléroticale,  était  détachée  des  fibres  nerveuses,  et,  autant  que  le 
permettait  l'élasticité  de  son  tissu,  distendue  par  le  sang. 

Nous  regrettons  que  le  nerf  optique  ne  soit  pas  plus  souvent  l'objet  d'in- 
vestigations anatomiques  semblables  à  celles  dont  M.  de  Aramon  a  donné 
l'exemple  ;  car  nous  ne  doutons  pas  que  ces  recherches  ne  fournissent,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  l'explication  de  quelques-uns  de  ces  faits,  dans 
lesquels  une  cécité  soudaine  a  frappé  l'un  des  yeux,  sans  que  l'atrophie  du 
nerf  suivît  immédiatement  la  perte  de  la  vue. 

ARTICLE  XVI. 

TUMEURS  DU  NERF  OPTIQUE. 

Les  tumeurs  du  nerf  optique  sont  relativement  rares;  elles  affectent, 
pour  la  plupart,  un  caractère  bénin,  ce  que  d'ailleurs  fait,  en  partie,  pré- 
voir la  lenteur  accoutumée  de  leur  évolution. 

yeux  avaient  été  enlevés  de  l'orbite  avec  les  nerfs  optiques.  Ceux-ci  avaient  triplé 
de  volume  par  suite  d'une  extension  énorme  de  leur  gaîne.  Cette  dernière  était  trans- 
formée en  un  sac  très-tendu,  rempli  d'un  liquide  visqueux  et  clair.  Ce  sac  présentait 
sa  plus  grande  circonférence  au  voisinage  du  globe  de  l'œil.  Près  de  l'œil  droit, 
la  distension  était  plus  prononcée  en  dehors,  tandis  que,  près  de  l'œil  gauche,  elle 
donnait  à  la  gaîne  du  nerf  une  forme  assez  régulièrement  cylindrique.  La  gaîne 
elle-même  était  à  peine  épaissie,  un  peu  boursouflée,  sans  aucune  autre  altération 
pathologique.  On  voyait  rampera  sa  surface  interne,  une  multitude  de  vaisseaux  dis- 
tendus et  tortueux,  dont  un  grand  nombre  se  rendaient  à  la  gaîne  interne  du  nerf. 
Il  était  facile  de  détacher  cette  dernière  du  tissu  nerveux,  sous  forme  d'une  mem- 
brane isolée,  jusqu'au  trou  optique  ;  d'ailleurs  le  décollement  s'était  opéré  sur  une 
petite  partie  de  son  étendue,  par  l'effet  d'une  accumulation  de  sérosité  à  sa  face 
profonde.  Le  nerf  optique  lui-même  avait  conservé,  sur  toute  sa  longueur,  sa  forme 
cylindrique  et  ne  semblait  pas  avoir  changé  notablement  de  consistance.  L'œil,  ouvert 
pour  l'examen,  n'offrait  d'ailleurs  aucune  modification  morbide,  si  ce  n'est  une  alté- 
ration importante  de  la  papille.  La  délimitation  de  cette  dernière,  par  rapport  à  la 
rétine,  se  traduit  par  un  trouble  bien  plus  prononcé  que  celui  qui  résulte  des  alté- 
rations cadavériques  ordinaires.  Soumise  à  des  sections  perpendiculaires  à  son  axe, 
la  papille  montre  une  étroite  cavité  infundibuliforme  dont  les  parois  montent  à  pic  et 
au  fond  de  laquelle  on  trouve  une  veine  dilatée,  occupée^  sur  divers  points,  par  des 
caillots  sanguins.  Les  veines  sont  presque  toutes,  au  voisinage  de  la  papille,  très- 
distendues  et  gorgées  de  sang....  Les  altérations  de  l'œil  se  réduisent,  on  le  voit,  à 
une  transsudation  séreuse  qui  s'est  opérée  sous  l'influence  des  troubles  circulatoires 
des  vaisseaux  centraux.  (Klin.  Monatsbltitter,  1865,  p.  281.) 
(1)  beitràge  zur  Augenheilkunde.  Vienne,  1850,  p.  29. 
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On  observe  dans  le  nerf  optique  trois  formes  principales  de  tumeurs  ; 
ce  sont:  le  myxome,  le  gliome  mou  et  le  gliosarcome  ou  myxosarcome.  Le 
carcinome  médullaire  (encéphaloïde)  n'y  a  guère  été  constaté  qu'à  la  suite 
d'une  extension  de  cette  néoplasie  maligne,  primitivement  développée 
dans  l'œil  ou  dans  une  autre  partie  du  contenu  de  l'orbite. 

Les  tumeurs  du  nerf  optique  nous  fournissent  de  nouveau  l'occasion  de 
quelques  considérations  fort  intéressantes  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
générale.  En  effet,  cette  question  nous  met  encore  en  présence  de  la 
difficulté  qu'il  y  a  à  distinguer  une  simple  hypertrophie  du  développement 
d'une  tumeur.  Elle  nous  offre,  de  plus,  des  exemples  de  la  transition  déjà 
signalée  entre  les  productions  bénignes  et  les  tumeurs  de  mauvaise  nature. 

Le  tissu  cellulaire  très-délicat  qui  enveloppe  les  fibres  primitives  du  nerf, 
tissu  que  M.  Virchow  appelle  neuroglia  et  auquel  M.  Robin  a  assigné  le 
nom  de  périnèvre,  lorsqu'il  devient  le  siège  d'une  hyperplasie  active,  con- 
stitue, comme  nous  l'avons  vu  à  l'occasion  de  l'inflammation  subaiguë  du 
nerf  optique,  une  masse  mollasse,  grisâtre,  gélatiniforme,  que  l'on  aurait^ 
même  en  s'aidant  du  microscope,  beaucoup  de  peine  à  distinguer  des  élé- 
ments constituants  du  myxome.  C'est  donc  d'après  les  considérations  déjà 
exposées,  au  sujet  des  tumeurs  de  la  rétine,  que,  dans  un  cas.,  nous  nous 
déclarons  pour  une  simple  hyperplasie  d'origine  inflammatoire,  et,  dans  un 
autre,  pour  la  production  d'une  tumeur. 

Il  s'agît  encore,  dans  ce  dernier  cas,  de  décider  si  la  tumeur  en  question 
est  homologue  ou  hétérologue.  En  effet,  la  neuroglia  de  M.  Virchow  ou  le 
périnèvre  de  M.  Robin  (bien  moins  abondant  dans  le  nerf  optique  que 
dans  certains  nerfs  périphériques,  et  surtout  dans  la  moelle)  se  rapproche 
beaucoup  du  tissu  muqueux,  gélatiniforme  (Schleimgewebe).  Cette  simi- 
litude est  surtout  frappante,  lorsque  le  périnèvre  est  atteint  d'hyperplasie, 
et  pourtant,  lorsque  nous  voyons  un  myxome  développé  dans  le  nerf 
optique,  la  différence  d'aspect  qui  se  fait  remarquer  entre  cette  tumeur 
et  son  tissu  générateur,  peu  abondant  dans  les  parties  saines,  nous  porte  à 
assigner  à  cette  production  un  caractère  d'hétéroplasie  qui,  à  proprement 
parler,  ne  lui  appartient  pas.  Il  est  donc  très-légitime  de  discuter  l'origine 
hyperplasique  ou  héléroplasique  d'une  pareille  production. 

La  transformation  insensible  du  myxome  en  un  gliome  mou,  et  de  ce 
dernier  en  un  gliosarcome,  est  encore  un  fait  très-digne  d'intérêt.  Il  peut 
ainsi  arriver  qu'on  rencontre,  dans  une  seule  et  même  tumeur,  ces  trois 
états  différents.  Si,  de  plus,  on  constate,  en  même  temps,  une  vasculari- 
sation  abondante,  on  aura  sous  les  yeux  une  de  ces  tumeurs  que  les  anciens 
ont  désignées  sous  le  nom  de  fongm  hœmatodes.  On  comprend  aisément 
quelle  difficulté  d'appréciation  se  présente  à  l'observateur  qui  ne  connaît  pas 
à  fond  les  caractères  essentiels  de  chacune  de  ces  formes  de  tumeurs. 

Le  myxome  est  une  tumeur  molle,  gélatiniforme,   qui,  soumise  à  la 
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pression  du  doigt,  donne  la  sensation  de  la  fluctuation.  Sa  consistance  est 
tellement  faible  que,  sur  une  coupe,  il  est  facile  d'exprimer,  par  la  com- 
pression, une  partie  de  son  contenu  intercellulaire,  lequel  s'échappe  alors 
des  mailles  de  la  tumeur,  avec  l'aspect  du  mucus  ou  du  blanc  d'œuf.  Sous 
le  microscope,  on  constate  dans  le  myxome,  outre  cette  substance  inter- 
cellulaire transparente,  un  réseau  fibrillaire  à  mailles  plus  ou  moins  larges, 
et  dont  les  éléments  ressemblent  parfaitement  aux  fibrilles  d'un  tissu  cel- 
lulaire très-lâche.  Dans  la  masse  intercellulaire  elle-même,  on  peut  aper- 
cevoir un  nombre  variable  de  cellules  arrondies  (corpuscules  de  mucus), 
fusiformes  et  étoilées.  Quand  la  tumeur  est  récente,  ce  sont  les  cellules 
rondes  (mucipares)  qui  sont  les  plus  nombreuses,  tandis  que  ces  éléments 
tendent  à  disparaître  des  myxomes  d'ancienne  date,  dans  lesquels  on  voit, 
au  contraire,  les  cellules  fusiformes  et  étoilées  devenir  prépondérantes,  au 
point  de  constituer  un  second  réseau  qui  s'entrelace  avec  le  réseau  fibril- 
laire ci-dessus  mentionné. 

C'est  en  tenant  compte  de  la  prédominance  des  éléments  cellulaires 
et  fibrillaires  dans  ces  tumeurs,  ainsi  que  des  degrés  de  résistance  ou 
de  vascularité  qu'elles  présentent,  qu'on  les  a  désignées  sous  les  déno- 
minations de  myxomes  hyalins,  fibreux,  cartilagineux,  télangiectasiques 
(Virchow). 

À  vrai  dire,  l'espèce  de  tumeur  qui  marque  le  terme  de  passage  du 
myxome  au  gliome  mou  n'offre  que  des  caractères  distinctifs  peu  accusés. 
Seulement,  dans  cette  dernière  production,  la  proportion  de  la  substance 
intercellulaire  gélatiniforme  est  moindre,  les  réseaux  fibrillaires  sont  com- 
posés de  mailles  plus  étroites  qui  se  dessinent  mieux  et  qui  comprennent 
dans  leurs  intersections  des  noyaux  nombreux  et  des  cellules. 

Nous  avons  insisté,  à  l'occasion  des  tumeurs  de  la  rétine,  sur  les  modi- 
fications de  structure  que  doit  présenter  un  gliome  pour  qu'on  soit  en  droit 
de  l'appeler  gliosarcome  (ou  myxosarcome)  et,  par  cela  même,  de  lui 
attribuer  un  certain  caractère  de  malignité  qu'il  ne  présentait  pas  tout 
d'abord. 

Avant  de  quitter  la  description  anatomique  des  tumeurs  du  nerf  optique, 
nous  devons  faire  remarquer,  chose  bien  digne  d'intérêt,  que  ces  espèces 
de  tumeurs  ont  été  observées,  avec  une  frappante  analogie  dans  leur  mode 
de  développement,  au  sein  même  des  lobes  cérébraux  antérieurs.  D'ail- 
leurs, il  est  bon  de  savoir  que  les  myxomes  constituent  une  variété  de  tu- 
meurs relativement  assez  rares  chez  l'homme. 

Nos  lecteurs  trouveront  plus  bas  quatre  observations  abrégées  concernant 
les  tumeurs  dont  il  vient  d'être  question,  observations  qui  leur  per- 
mettront de  s'éclairer  sur  le  mode  de  développement  et  la  marche  qui 
leur  sont  propres,  ainsi  que  sur  les  signes  particuliers  qui  permettent, 
dans  un  assez  petit  nombre  de  ces  cas,  il  est  vrai,  de  reconnaître,  avant 
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l'opération,  l'origine  et  la  nature  de  la  néoplasie.  Les  principaux  de  ces 
signes  sont:  la  conservation  de  la  mobilité  ;  la  propulsion  de  l'œil  paral- 
lèlement à  l'axe  de  l'orbite  et  un  peu  en  dehors;  l'intégrité  du  centre  de 
rotation,  par  le  fait  de  la  conservation  relative  d'une  couche  celluleuse 
entre  l'œil  et  la  tumeur  ;  la  précocité  de  la  perte  de  la  vue  sans  phos- 
phènes  ;  l'absence  de  douleurs  et  la  consistance  mollasse  de  la  tumeur  (de 
Graefe). 

Observation  I.  Myxome  du  nerf  optique,  par  M.  A.  de  Graefe  (Archiv  fur 
Ophthalmologie,  1864,  Bd.  X,  A.  1,  p.  193).  — Ch.  A...,  âgé  de  vingt-trois  ans, 
cultivateur,  avait  été  atteint,  il  y  a  deux  ans,  de  diplopie  du  côté  gauche  avec  saillie 
croissante  de  l'œil  gauche  et  perte  graduelle  des  fonctions  de  cet  organe.  Il  n'y  a  que 
quelques  semaines  que  des  symptômes  inflammatoires  et  des  douleurs,  se  rattachant  à 
une  maladie  cornéenne,  portèrent  ce  malade  à  chercher  du  secours.  La  proéminence 
de  l'œil  mesurait  au  moins  18  millimètres,  et  s'était  effectuée  dans  la  direction  de 
l'axe  orbitaire.  Actuellement,  les  paupières  ne  se  mettent  plus  en  contact,  la  mobilité 
est  bien  conservée  en  haut,  en  dehors  et  en  bas  ;  en  dedans,  elle  est  notablement 
altérée.  Le  centre  de  rotation  coïncide,  à  peu  près,  avec  le  centre  de  l'œil  proéminent. 
Le  toucher  révèle  une  tumeur  rétro-bulbaire  élastique,  molle  et  presque  fluctuante  sur 
quelques  points.  L'examen  ophthalmoscopique  de  cet  œil  frappé  de  cécité,  montre  les 
veines  rétiniennes  élargies  et  tortueuses,  les  artères  amincies  et  un  gonflement  à  pic 
de  la  moitié  interne  de  la  papille.  Elle  forme,  dans  cette  partie,  une  élevure  d'un  gris 
jaunâtre  qui  masque  les  vaisseaux,  dont  la  saillie  s'étend  un  peu  en  dehors  des  limites 
de  la  section  nerveuse.  On  se  prononce  pour  une  tumeur  relativement  bénigne  de 
l'orbite,  probablement  un  fibro-sarcome.  Cette  opinion  se  fonde:  1°  sur  la  conserva- 
tion de  l'appareil  musculaire  et  de  la  mobilité  ;  2°  sur  la  conservation  d'une  couche 
saine  de  tissu  cellulaire  entre  l'hémisphère  postérieur  du  globe  de  l'œil  et  la  tumeur  : 
l'existence  de  cette  couche  est  démontrée  par  l'emplacement  du  centre  de  rotation; 
3°  sur  l'absence  de  douleurs  ;  4°  sur  la  consistance  uniformément  molle  de  la  tumeur  ; 
5°  sur  l'âge  du  sujet  et  l'aspect  de  santé  florissante  qu'il  présente.  Il  reste  à  faire 
remarquer  ici  la  rapidité  avec  laquelle  la  cécité  s'est  déclarée,  dès  que  la  tumeur  a 
pris  un  certain  développement,  ce  qui,  joint  à  l'examen  ophthalmoscopique,  donne  à 
supposer  que  la  néoplasie  a  envahi  le  nerf  optique.  On  procède  d'abord  à  l'énuclèation 
de  l'œil  et  l'on  aperçoit  une  faible  couche  de  tissu  cellulaire  dont  l'incision  transver- 
sale met  à  jour  la  surface  rouge  bleuâtre  de  la  tumeur.  Le  nerf  optique,  épaissi, 
pénètre  dans  cette  dernière,  en  dehors  de  son  diamètre  vertical.  Il  est  facile  de  l'enle- 
ver, à  cause  de  l'enveloppe  épaisse  de  tissu  cellulaire  qui  l'entoure.  La  tumeur  est 
grosse  comme  un  œuf  de  pigeon  et  présente  un  prolongement  pyramidal  qui  devait 
n'être  pas  séparé  du  trou  optique  par  plus  de  quelques  millimètres.  L'examen  histolo- 
gique,  fait  par  M.  de  Recklinghausen,  montre  la  tumeur  constituée  par  un  myxome, 
ayant  pris  son  point  de  départ  dans  le  nerf  optique.  Les  rapports  des  fibres  du  nerf 
optique  avec  la  tumeur  présentaient  le  plus  grand  intérêt.  On  constata  très-distincte- 
ment des  fibres  nerveuses  à  la  surface  la  plus  éloignée  du  nerf.  Elles  étaient,  il  est 
vrai,  très-isolées,  mais  très-distinctes,  et  leur  nombre  allait  croissant,  à  mesure  qu'on 
les  examinait  plus  près  des  points  où  le  nerf  pénétrait  dans  la  tumeur  et  en  sortait. 
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Observation  II.  Myxome  cystoïde  du  nerf  optique,  par  M.  A.  Rothmund  (Klinische 
Monatsbh'itter,  1863,  p.  261). — Le  19  juin,  se  présente  à  la  clinique  une  jeune  fille  de 
treize  ans,  offrant  une  tumeur  énorme  qui  faisait  saillie  hors  de  l'orbite  gauche.  Cette 
tumeur  dépassait  le  volume  d'un  œuf,  et  se  mouvait  au  gré  de  la  malade.  A  son  extré- 
mité antérieure,  on  distinguait  les  vestiges  d'une  cornée  opacifiée,  tandis  qu'une  con- 
jonctive hypérémiée  couvrait  le  reste.  On  pouvait  y  constater  une  légère  fluctuation, 
et  la  pression  était  très-sensible  lorsqu'on  l'exerçait  sur  la  partie  externe.  Les  pau- 
pières, extrêmement  distendues  et  insuffisantes  à  voiler  complètement  la  tumeur, 
avaient  néanmoins  conservé  beaucoup  de  mobilité  ;  la  fente  palpébrale  mesurait 
2  pouces  et  demi,  et  l'orbite  avait  éprouvé  une  dilatation  analogue.  La  malade,  dont 
l'habitude  extérieure  dénotait  une  santé  excellente,  n'accusait  d'ailleurs  aucune  dou- 
leur spontanée.  Au  commencement  de  la  deuxième  année,  à  partir  du  début,  et  à 
l'époque  où  le  mal  avait  chassé  l'œil  de  l'orbite,  il  s'y  était  déclaré  de  vives  souf- 
frances. La  vue  ne  s'était  perdue  que  vers  la  fin  de  la  même  année,  et  alors  les  douleurs 
s'étaient  dissipées.  Insensiblement,  la  tumeur  avait  acquis  les  dimensions  qu'elle 
offrait  à  notre  examen  ;  je  l'extirpai,  comme  s'il  s'était  agi  d'une  simple  énucléation  du 
globe  oculaire.  Au  moment  où  je  coupai  le  nerf  optique,  à  son  entrée  dans  l'orbite,  il 
s'échappa  une  assez  grande  quantité  de  liquide,  et  la  consistance  de  la  tumeur  diminua. 
Le  professeur  Buhl  examina  la  tumeur  :  son  diamètre  était  de  7  millimètres.  Elle  pré- 
sentait les  résidus  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  et  les  insertions  de  tous  les  muscles 
de  l'œil.  On  vit  sur  une  coupe  qu'elle  était  constituée  par  le  nerf  optique  dégénéré, 
et  qu'elle  avait  refoulé  l'œil  en  avant  en  l'aplatissant.  Elle  n'occupait  que  la  partie 
intraorbitaire  du  nerf  ;  elle  se  composait  de  tissu  fibreux  dont  les  brides  emprison- 
naient des  kystes  de  grandeur  variable.  Ceux-ci  renfermaient  des  réseaux  déliés  con- 
tenant une  substance  gélatineuse  et  vasculaire.  L'examen  microscopique  y  fit  recon- 
naître un  myxome,  altération  qu'on  a  souvent  (?)  occasion  d'observer  dans  d'autres 
nerfs. 

Observation  III.  Myxosarcome  du  nerf  optique ',  par  M.  A.  de  Graefe  (Archiv  fur 
Ophthalrnologie,  1864,  Bd.  X,  A.  1,  p.  201).  —  Mademoiselle  0...,  âgée  de  vingt- 
quatre  ans,  s'était  adressée  à  moi,  en  1858,  pour  une  amblyopie  gauche  avec  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel.  Cette  amblyopie  dépendait  d'une  neuro-rétinite;  comme  il 
existait,  dès  cette  époque,  une  propulsion  de  à  millimètres,  je  songeai  à  l'existence 
d'une  tumeur  intra-orbitaire.  Le  pouls  artériel  qu'envoyait  battre  dans  cet  œil,  fit  sup- 
poser que  la  cause  comprimante  n'était  pas  loin  du  nerf  optique.  Pendant  les  cinq 
années  qui  suivirent,  la  saillie  de  l'œil  augmenta  sans  douleurs,  et  la  vue  se  perdit 
insensiblement.  Dans  l'été  de  1863,  l'œil  proéminait  de  16  millimètres.  La  mobilité 
de  tous  les  muscles  était  relativement  conservée.  Le  centre  de  rotation  correspondait 
au  centre  du  globe.  Il  existait  une  tumeur  dans  l'infundibulum  des  muscles,  tumeur 
qui  se  prolongeait  entre  les  droits  supérieur  et  interne,  de  manière  à  se  présenter  sous 
la  conjonctive  par  une  surface  lisse  de  couleur  jaune  rougeâtre.  Le  globe  de  l'œil 
proéminait  principalement  en  dehors,  en  empêchant  les  paupières  de  se  rapprocher. 
Il  offrait  d'ailleurs  un  aspect  normal  ;  mais  ses  fonctions  s'étaient  affaiblies  à  ce  point 
qu'il  lui  restait  à  peine  la  perception  de  la  lumière.  La  consistance  de  la  tumeur  était 
mollasse,  et  l'on  suppose  qu'elle  avoisinait  le  nerf  optique.  L'opération  fut  exécutée 
par  M.  Langenbeck  ;  on  procéda  à  l'énucléation,  et  l'on  enleva  la  tumeur,  qui  était 
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fort  bien  délimitée  de  tous  les  côtés.  Au  sommet  de  l'infundibulum  orbitaire,  il  existait 
encore  une  couche  non  altérée  de  tissu  adipeux.  Dans  ses  parties  antérieures,  la  tumeur 
contenait  un  petit  kyste,  et  elle  était  sillonnée  par  des  nombreux  vaisseaux  élargis,  ce 
qui  rend  compte  de  la  rapidité  du  collapsus  de  la  tumeur,  plus  grosse  qu'un  œuf  de 
pigeon.  Le  nerf  optique  pénétrait  dans  la  tumeur  et  s'y  perdait  sous  la  forme  d'une 
expansion  aplatie,  striée.  Le  globe  de  l'œil  était  notablement  raccourci  dans  son  dia- 
mètre antéro-postérieur  (20  millimètres).  L'examen  de  la  tumeur,  fait  par  M.  Recklin- 
ghausen,  montra  que  c'était  un  sarcome,  avec  transformation  myxoïde  partielle  et  pro- 
duction de  vaisseaux,  développé  dans  le  nerf  optique. 

Observation  IV.  Myxoma  gelatinosum  du  nerf  optique.  — Nous  avons  assisté,  en 
1867,  notre  ami  M.  Sichel  fils,  pour  une  opération  de  myxome  du  nerf  optique,  sur  lequel 
il  a  bien  voulu  nous  donner  les  détails  suivants  :  Anna  E...,  âgée  de  seize  ans,  a  toujours 
joui  d'une  excellente  santé.  C'est  à  l'âge  de  sept  ans  que  son  œil  gauche  commença  à  de- 
venir plus  saillant  que  l'autre;  à  partir  de  ce  moment  la  vue  baissa,  et  depuis  trois  ans 
l'œil  est  frappé  de  cécité  complète.  Pour  combattre  la  propulsion  progressive  de  l'œil,  on 
introduisit;,  à  trois  reprises,  un  trocart  en  arrière  du  globe,  en  rasant  le  bord  orbitaire 
supérieur.  Il  sortit,  les  deux  premières  fois,  une  petite  quantité  d'un  liquide  trouble,  mêlé 
d'un  peu  de  sang,  et  l'exophthalmos  devint  pour  quelque  temps  moins  choquant.  La  der- 
nière opération  ne  fit  sortir  aucun  liquide  et  la  tumeur  continua-lentement  à  pousser  le 
globe  de  l'œil  en  avant.  Jamais  la  jeune  malade  n'a  été  autrement  tourmentée  que  par 
l'aspect  hideux  que  l'exophlhalmos  produisait.  L'œil  est  fortement  poussé  en  bas  et  en 
avant,  de  sorte  que  son  pôle  postérieur  correspond  à  peu  près  au  pourtour  supérieur  de 
l'orbite.  La  pupille  de  l'œil  gauche  se  trouve,  lorsque  le  malade  fixe  un  objet,  directe- 
ment en  avant  de  5  à  6  millimètres  au-dessous  d'une  ligne  horizontale  passant  par  le 
centre  de  la  pupille  droite.  L'œil  dévié  se  tourne  encore  facilement  en  dedans  et  en  bas, 
mais  la  mobilité  est  fortement  réduite  en  haut  et  complètement  anéantie  en  dehors.  La 
paupière,  très-allongée,  recouvre  encore  la  cornée  lorsque  la  malade  ferme  les  yeux.  La 
pupille  gauche  se  contracte  si  l'on  exerce  sur  l'œil  droit  une  douce  pression.  Lorsqu'on 
promène  le  doigt  dans  le  sillon  palpébral  supérieur  en  l'enfonçant  doucement  sousle  bord 
de  l'orbite,  on  palpe  un  tissu  d'une  résistance  analogue  à  un  poumon  emphysémateux,  ce 
n'est  que  vers  l'angle  externe  que  la  résistance  du  tissu  de  la  tumeur  paraît  plus  accu- 
sée. Si  lJon  refoule  le  globe  de  l'œil  pendant  cette  exploration  dans  l'orbite,  on  éprouve 
la  sensation  d'une  vessie  fortement  distendue  qui  viendrait  à  la  rencontre  du  doigt.  Au- 
cun battement  n'est  perçu  pendant  cet  examen.  L'ophthalmoscope  montre  une  atropine 
complète  de  la  papille  dont  les  artères  seules  sont  un  peu  plus  amincies  comparativement 
au  côté  droit  (hypermétropie  forte).  Désirant  conserver  le  globe  de  l'œil,  on  incise  la 
commissure  externe  et  l'on  cherche  à  insinuer  les  ciseaux  entre  la  paroi  supérieure  de 
l'orbite  et  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  ;  mais  à  peine  l'aponévrose  orbitaire 
incisée,  la  tumeur  fait  brusquement  saillie  et  luxe  le  globe  en  bas  et  en  dedans.  L'opé- 
rateur cherche  à  isoler  les  muscles  de  l'œil  de  la  tumeur  et,  ne  réussissant  pas,  se  décide 
à  pratiquer  l'énueléation  et  enlève  alors  tout  le  contenu  de  l'orbite.  L'écoulement  de  sang 
est  minime  et  la  guérison  marche  rapidement.  L'examen  des  parties  enlevées  permet  de 
constater  que  le  nerf  optique  a  été  sectionné  pour  l'énueléation  à  à  millimètres  en 
arrière  de  la  lame  criblée.  Ici  le  nerf  avec  sa  gaîne  présente  un  diamètre  d'à  peu  près 
7  millimètres.  La  section  jaunâtre  du  nerf  même  ne  dépasse  pas  3  millimètres  et  demi, 
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maisil  se  trouve  entouré  d'une  couche  épaisse  d'un  peu  plus  de  2  millimètres,  d'une  coa* 
sistanceet  d'une  coloration  de  gélatine  coagulée.  Lagaîne  du  nerf  a  une  épaisseur  d'à  peu 
près  1  millimètre.  On  retrouve  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur  la  même  section  du 
nerf  et  on  peut  le  poursuivre  jusqu'à  une  profondeur  de  1  centimètre  et  demi.  Ici  ses 
éléments  se  confondent  insensiblement  avec  ceux  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  nettement 
séparée  des  parties  voisines  par  une  enveloppe  fibreuse  qui  se  trouve  en  arrière 
ouverte  dans  une  étendue  de  1  centimètre  et  demi  ;  là  où  la  tumeur  avait  été  détachée 
sur  cette  section,  il  est  impossible  de  retrouver  une  trace  du  nerf  optique.  L'examen 
microscopique  montre  qu'on  avait  affaire  à  un  myxoma  gelatinosum  (Virchow)  qui 
s'était  développé  entre  le  nerf  et  sa  gaîne 

Il  se  présente,  à  ce  propos,  une  question  importante  :  est-il  ou  non  pos- 
sible de  diagnostiquer,  à  l'aide  de  l'inspection  ophthalmoscopique,  le  déve- 
loppement de  ces  tumeurs?  Jusqu'à  ce  jour  il  ne  s'est  guère  présenté 
d'occasions  d'élucider  ce  point  de  science.  M.  Mackenzie  (1)  rapporte  dans 
son  traité  un  fait  qui,  à  ce  qu'il  semble,  se  serait  bien  prêté  à  cette  re- 
cherche, si  l'exploration  ophthalmoscopique  avait  été  connue  lorsqu'il  s'est 
présenté. 

En  effet,  la  rétine  et  la  choroïde  n'avaient  aucun  rapport  direct  avec  la  tumeur  «  quî 
remplissait  tout  l'espace  occupé,  d'ordinaire,  par  l'humeur  vitrée  et  le  cristallin,  et  nais- 
sait du  nerf  optique  par  un  pédicule.  Cette  tumeur,  environnée  d'une  membrane  délicate 
semblable  à  l'hyaloïde,  était  d'une  couleur  blanc  jaunâtre  et  avait  la  consistance  de  la 
matière  cérébrale.  Le  nerf  optique,  dans  sa  portion  extérieure  à  la  sclérotique,  ne 
paraissait  point  malade.  Cette  pièce  provenait  d'un  enfant  âgé  d'environ  trois  ans. 
Quelques  mois  après  l'opération,  l'orbite  était  rempli  par  une  nouvelle  tumeur,  et  l'en- 
fant mourait  bientôt  après.  L'orbite  était  occupé  par  une  masse  morbide  prenant  nais- 
sance du  moignon  du  nerf  optique  et  ressemblant,  sous  le  rapport  de  la  texture,  à  celle 
qui  existait  à  l'intérieur  de  l'œil.  Les  nerfs  optiques,  depuis  leur  origine  au  cerveau 
jusqu'à  leur  commissure,  paraissaient  sains  ;  mais,  depuis  ce  point  jusqu'au  trou 
optique,  celui  du  côté  malade  était  aussi  volumineux  que  le  doigt  médius.  En  traversant 
le  trou  optique,  il  était  rétréci  comme  s'il  eût  été  serré  par  une  ligature  ;  mais  dès  son 
entrée  dans  l'orbite,  il  s'élargissait  de  nouveau,  de  façon  à  occuper  l'espace  situé  entre 
les  muscles  droits.  » 

Un  cas  bien  plus  remarquable,  attendu  qu'il  a  été  l'objet  d'un  examen 
ophthalmoscopique  et  histologique,  a  été  relaté  par  M.  Jacobson  (2). 

Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  avait  constaté,  deux  ou  trois  ans 
auparavant,  que  son  œil  gauche,  très-amblyopique  et  avec  lequel  il  avait  longtemps  lou- 
ché en  dedans,  commençait  à  proéminer.  Cette  proéminence  augmenta  rapidement,  en 
s'accompagnant  de  maux  de  tête,  de  douleurs  profondes  dans  l'orbite  et  de  vertiges. 

(1)  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  281. 

(2)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  X,  A.  2,  p.  55,  1864. 
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La  proéminence  de  l'œil,  d'un  aspect  parfaitement  normal,  est  de  un  pouce  ;  cet  organe 
est,  en  même  temps,  dévié  d'un  demi-pouce  en  bas.  Sa  mobilité  a  peu  souffert. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  les  milieux  et  les  membranes  profondes  paraissent 
normaux  ;  seule,  l'entrée  du  nerf  optique  présente  des  modifications  considérables.  La 
papille  offre  une  configuration  très-irrégulière,  différente  dans  ses  diverses  parties  et 
proémine  inégalement  dans  l'intérieur  de  l'œil.  La  figure  singulière  qu'elle  présente  est 
encadrée  par  un  bord  sinueux  de  pigment  choroïdien.  Une  partie  de  la  tumeur,  celle  qui 
proémine  le  plus  dans  l'œil,  est  d'un  bleu  clair  et  absolument  dépourvue  de  vaisseaux. 
Une  autre  portion,  moins  saillante  en  avant,  est  vascularisée  et  rappelle,  comme  aspect, 
les  tuméfactions  inflammatoires  ordinaires  du  nerf  optique.  Une  troisième  partie,  d'un 
jaune  brun,  offre  une  surface  entièrement  plane.  Les  vaisseaux  qui  partent  de  ces  di- 
verses portions  de  la  papille  sont  tous  engaînés,  sur  une  étendue  variable  de  leur  trajet, 
par  une  couche  de  couleur  blanchâtre.  Le  diagnostic  porte  sur  une  tumeur  du  nerf 
optique  ayant  envahi  la  cavité  oculaire. 

L'opération  pratiquée  consista  dansl'énucléation  de  l'œil,  qu'on  fit  suivre  d'une  exci- 
sion du  nerf  à  un  demi-pouce  de  son  insertion  scléroticale.  En  explorant  l'orbite,  on  dé- 
couvrit alors  un  cordon  qui,  partant  du  trou  optique,  allait  vers  la  région  de  la  glande 
lacrymale,  quant  à  elle  intacte,  et  qui  mesurait  en  longueur  trois  quarts  de  pouce. 
Comme  il  était  impossible  de  circonscrire  les  parties  malades,  on  se  contenta  de  com- 
prendre, dans  une  extirpation  exécutée  d'après  l'ancien  procédé,  tout  le  contenu  de 
l'orbite. 

L'examen  anatomique  des  parties,  fait  par  M.  de  Reeklinghausen,  montra  six  tu- 
meurs de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise,  disséminées  dans  l'orbite  et  dont  le  volume 
total  était  insignifiant,  comparé  à  celui  des  tissus  graisseux  et  musculaire  enlevés.  L'exa- 
men histologique  assigna  à  ces  tumeurs  les  caractères  du  myxosarcome.  Le  nerf  optique, 
très-libre  dans  sa  gaîne,  a  perdu  sa  coloration  blanche,  est  devenu  diaphane  et  pré- 
sente les  signes  d'une  atrophie  simple.  L'aspect  de  la  papille  correspond  exactement  au 
dessin  fait  d'après  l'examen  ophlhalmoscopique.  Elle  représente  une  élevure  à  très-peu 
de  chose  près  analogue  aux  tumeurs  disséminées  dans  l'orbite  et  avec  lesquelles  elle 
n'affecte  d'ailleurs  aucun  rapport  direct.  Cette  tumeur  intra-oculaire  renferme  une 
plaque  de  substance  osseuse  située  à  sa  base  et  intimement  adhérente  à  la  choroïde. 

M.  Jacobson  fait  suivre  cette  observation  fort  intéressante  de  quelques 
remarques  très-judicieuses.  Les  caractères  de  l'image  ophthalmoscopique 
qui  plaident  pour  l'existence  d'une  tumeur  du  nerf  sont  l'inégalité  de  la 
saillie  des  différentes  parties  de  la  papille,  les  reflets  de  diverses  nuances 
qu'elle  fournit,  l'élargissement  de  la  limite  choroïdienne  ;  la  démarcation 
tranchée  des  parties  altérées  d'avec  la  rétine,  très-transparente,  enfin  le  chan- 
gement brusque  de  direction  ou  les  interruptions  des  vaisseaux,  au  niveau 
du  bord  des  parties  saillantes. 

Ace  sujet,  M.  Jacobson  fait  encore  remarquer  que  la  figure  3  de  la  planche  VII  de 

l'atlas  de  M.  Liebreich  ressemble  beaucoup  à  une  semblable  production  néoplasique 

et  que  l'identité  d'aspect  de  ce  dessin  avec  l'altération  qu'il  venait  d'observer  sautait 

aux  yeux.  L'auteur  de  l'atlas,  au  contraire,   rapporte  celte  image  à   une  choroïdite 
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exsudative  dans  laquelle  un  exsudât  solide  occuperait  la  surface  interne  de  la  choroïde 
et  où  un  caillot  aurait  perforé  la  rétine.  Nous  nous  sommes  demandé,  avec  M.Jacob- 
son,  comment  l'auteur,  sans  le  contrôle  d'un  examen  microscopique,  a  pu  constater  la 
solidité  de  cet  exsudât,  comment  un  coagulumapu  perforer  la  rétine,  et  comment  en- 
fin, en  admettant  même  cette  étonnante  perforation,  le  coagulum,  mis  au  contact  du 
corps  vitré,  a  pu  conserver,  un  certain  temps,  la  régularité  de  ses  contours  ? 

Lorsqu'on  a  l'occasion  d'observer  un  malade  qui  présente  une  semblable 
altération  de  la  papille,  nous  croyons,  comme  M.  Jacobson,  qu'il  faut 
songer  à  l'existence  d'une  tumeur,  même  dans  le  cas  où  l'œil  ne  ferait 
aucune  saillie. 

Parmi  les  tumeurs  du  nerf  optique,  nous  devons  encore  signaler  quel- 
ques variétés  de  kystes  observés  dans  l'épaisseur  de  ce  cordon  nerveux  (Paw, 
Richter).  Certains  d'entre  eux  peuvent  se  rapporter  à  la  présence  de  cysti- 
cerques  dans  la  gaîne  du  nerf;  d'autres,  dont  il  a  été  déjà  question,  à  des 
foyers  apoplectiques  auxquels  succèdent  de  petites  cavcrnules  kystiques. 
Mais  à  côté  de  ces  faits,  rarement  observés,  il  arrive  quelquefois  que  la 
substance  inlercelluiaire  d'un  myxome  devienne  tellement  peu  consistante, 
que  la  tumeur  offre  beaucoup  d'analogie  avec  un  kyste  à  contenu  fluide. 
Parfois,  il  arrive  aussi  que,  sur  quelques  points  isolés  du  myxoma,  cette 
fluidification  succède  à  la  destruction  des  éléments  cellulaires,  procès  mor- 
bide qui  donne  naissance  à  une  variété  de  néoplasie  désignée  sous  le  nom 
de  myxome  cystoïde. 

On  a  coutume  de  pratiquer,  comme  traitement,  l'extirpation  de  la  tu- 
meur, lorsque  après  avoir  complètement  ab^|i  la  vue  elle  prend  un  accrois- 
sement sensible.  Le  procédé  opératoire  le  plus  simple  nous  paraît  consister 
à  faire  l'ablation  de  l'œil,  par  énucléalion,  si  toutefois  cet  organe  a  conservé 
sa  forme,  à  explorer  ensuite  le  fond  de  l'orbite,  pour  circonscrire,  s'il  est 
possible,  la  tumeur  du  nerf  afin  de  l'enlever;  sinon,  à  pratiquer  l'extirpation 
du  contenu  de  l'orbite  par  l'ancienne  méthode. 

ARTICLE  XVII. 

DE  LA    SECTION   DU   NERF   OPTIQUE. 

À  l'époque  où  l'on  supposait  encore  que  la  transmission  d'une  ophthal- 
mie  sympathique  pouvait  se  faire  par  l'intermédiaire  du  nerf  optique,  la 
section  de  ce  nerf  fut  proposée  plusieurs  fois  (A.  AYeber,  de  Graafe)  comme 
devant  rendre  inutile  l'énucléation  de  l'organe  malade.  Il  est  probable  que, 
cette  opération  avait  été  plus  souveut  exécutée,  elle  se  serait  accréditée 
dans  la  chirurgie  oculaire,  car  une  pareille  section  ne  peut  être  pratiquée 
sans  inléresser  un  très-grand  nombre  de  nerfs  ciliaires  courts.   Rappelons 
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que  la  transmission  de  l'irritation  sympathique  d'un  œil  à  l'autre  leur  appar- 
tient. On  a  même  conseillé  (de  Graefe,  Es  Meyer)  leur  section  isolée,  comme 
moyen  curalif  de  l'ophihalmie  sympathique. 

La  section  du  nerf  optique  vient  d'être  proposée  dans  un  autre  but  par 
31.  de  Graefe  (1),  pour  combattre  ces  phosphènes  persistants  si  pénibles  que 
l'on  observe  parfois,  sur  des  yeux  inpropres  à  la  vision,  à  la  suite  d'irido- 
choroïdite  avec  décollement  de  la  rétine,  et  dans  les  anciennes  phlogoses 
des  membranes  profondes  alors  que  des  dépôts  calcaires  considérables  se  sont 
produits  dans  l'intérieur  du  globe  oculaire. 

Une  seconde  indication  pour  la  section  du  nerf  optique  se  trouverait  dans 
le  développement  de  tumeurs  malignes  de  d'œil  dans  le  cas  où  l'on  suppo- 
serait une  migration  de  la  néoplasie  par  la  gaine  du  nerf.  Comme  la  résec- 
tion d'une  nouvelle  portion  nerveuse,  est  assez  pénible  après  que  l'énucléa- 
tion  a  été  pratiquée,  M.  de  Graefe  conseille  de  faire  d'abord  la  section 
sous-conjonctivale  du  nerf  dans  un  point  aussi  éloigné  que  possible  du  globe 
de  l'œil  et  de  la  fairesuivre  séance  tenante  de  l'énucléation.  Il  est  alors  pos- 
sible de  retirer  l'œil  avec  un  bout  de  nerf  d'un  centimètre  de  long  environ. 

Le  procédé  opératoire  est  le  suivant  :  «  On  pénètre  dans  l'orbite,  c'est- 
à-dire  dans  le  tissu  cellulo-graisseux,  par  une  ponction  à  travers  le  cul-de-sac 
conjonctival  dans  la  région  externe,  pendant  qu'on  attire  le  globe  oculaire 
à  l'extérieur  de  façon  qu'il  fasse  saillie  hors  de  l'orbite.  L'instrument 
dont  on  se  sert  est  un  névrotome  modérément  courbé,  très-fort,  qui  doit 
suivre  la  paroi  externe  de  l'orbite  jusqu'au  moment  où  la  pointe  est  assez 
avancée  pour  contourner  le  nerf  optique.  Le  nerf  tendu  par  la  position 
(exophthalmique)  qu'on  avait  préalablement  donnée  au  globe,  se  présente 
aisément  à  la  concavité  du  névrotome,  et  sa  section  se  fait  selon  les  règles 
de  la  lénotomie  sous-cutanée.  La  profondeur  de  la  section  peut  être  choisie 
à  plus  ou  moins  de  distance  en  arrière  du  globe  oculaire.  Il  est  le  plus  com- 
mode de  la  faire  à  6  ou  8  millimètres  derrière  la  sclérotiqne,  mais  on  peut  la 
conduire  même  jusqu'à  peu  de  lignes  en  avant  du  trou  optique.  » 

ARTICLE  XVIII. 

t  Anomalies  congénitales  du  nerf  optique. 

Parmi  les  altérations  congénitales  des  nerfs  optiques,  nous  pouvons  né- 
gliger, comme  offrant  un  intérêt  pratique  secondaire,  l'absence  congénitale 
de  ces  nerfs  (Haller,  Klinkosch,  Magendie,  Seiler),  l'absence  de  leur  entre- 
croisement, c'est-à-dire  de  leur  chiasma  (Vésale,  Melchior,  Schôn)  et  leur 

(1)  Compte  rendu  du  Congrès  ophth.,  p.  59,  Paris,  1868. 
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atrophie  congénitale  (Allan  Burns,  Panizza,  Seiler),  enfin  l'absence  complète 
des  vaisseaux  centraux  (de  Graefe,  Mooren)  (1).  Il  nous  paraît  plus  intéres- 
sant de  rechercher  si  l'on  peut  constater,  à  l'état  congénital,  une  insertion 
vicieuse  des  nerfs,  donnant  lieu  à  une  incongruence  factice  des  rétines. 
M.  de  Graefe  a  publié  une  observation  de  ce  genre  ;  mais  comme  l'incon- 
grueuce  est  un  point  de  science  encore  bien  litigieux,  nous  nous  contentons 
de  signaler  cette  observation,  en  ajoutant  que  l'ectopie  du  nerf  optique  n'a, 
en  réalité,  été  constatée,  jusqu'à  présent,  que  sur  des  yeux  difformes,  atteints 
d'ectasie  congénitale.  Une  dernière  altération  congénitale  du  nerf  optique  a 
été  décrite  sous  le  nom  de  coloboma  du  nerf  optique.  Cette  altération,  qui 
se  rencontre  le  plus  souvent  avec  un  coloboma  de  l'iris  ou  de  la  choroïde, 
se  présente  sous  la  forme  d'une  ectasie  en  forme  de  poche  de  l'extrémité 
scléroticale  du  nerf,  ectasie  qui  fait  voir,  à  l'ophthaltnoscope,  la  papille 
beaucoup  plus  étendue  qu'à  l'état  normal  (3  ou  k  fois),  excavée  et  remar- 
quable par  l'irrégularité  et  la  dissémination  de  l'émergence  de  ses  vaisseaux. 
Il  ne  nous  a  été  donné  qu'une  fois  de  constater  isolément,  sur  un  œil,  cette 
anomalie,  coexistant  d'ailleurs  avec  une  acuité  parfaite  de  la  vue. 


(1)  M.  Mooren  (Ophthalmiatrische  Beobachtungen,  p.  260, 1867),  parle  de  neuf  cas 
où  le  développement  des  nerfs  optiques  et  des  vaisseaux  rétiniens  était  d'une  pauvreté 
remarquable  et  où  cependant  l'acuité  visuelle  était  bonne  :  il  se  montra  un  rétrécissement 
concentrique  du  champ  visuel  avec  des  symptômes  héméralopiques.  Comme  ces  personnes 
étaient  issues  de  mariage  consanguin,  M.  Mooren  est  tenté  de  regarder  cet  état  comme 
une  étape  vers  le  développement  de  la  rétinite  pigmentaire  dans  les  générations  sui- 
vantes. Nous  avons  nous-même  vu  plusieurs  malades  de  ce  genre,  où  ce  ne  fut  que 
grâce  à  une  exploration  des  plus  attentives  des  parties  équatoriales  de  l'œil  qu'il  devint 
possible  de  découvrir  quelques  traces  de  pigment  dans  la  rétine.  Aussi  sommes-nous 
d'avis  que  l'amincissement  des  vaisseaux,  le  rétrécissement  du  champ  visuel^  la 
torpeur  de  la  rétine,  et  les  phénomènes  d'héméralopie  se  rapportent  ici  tout  simplement 
à  une  rétinite  pigmentaire  où  le  transport  du  pigment  dans  la  membrane  nerveuse 
est  extrêmement  peu  développé. 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES 


Planche  I  (cristallin). 

Fig.  1.  —  Épithélium  capsulaire;  a,  du  pôle  antérieur;  b,  de  l'équateur 
du  cristallin  (grossissement,  300  d.). 

Fig.  2.  — Épithélium  capsulaire  vu  de  profil;  a,  du  pôle  antérieur; 
é,  de  l'équateur  du  cristallin. 

Fig.  3.  —  Fibres  du  cristallin  ;  a,  section  des  fibres  ;  b,  fibres  d'un  in- 
dividu jeune;  c,  fibres  d'un  individu  âgé. 

Fig.  k.  —  Zone  nucléolaire  prise  dans  l'équateur  du  cristallin  chez  le 
nouveau-né. 

Fig.  5.  —  Terminaison  des  fibres  chez  le  veau. 

Fig.  6.  —  Terminaison  des  fibres  près  de  la  capsule  postérieure  chez 
l'agneau. 

Fig.  7.  —  Fibres  du  brochet;  a,  fibres  corticales  ;  b,  fibres  des  couches 
moyennes  ;  c,  fibre  entière  du  noyau. 

Fig.  8.  -—  Cellules  avec  noyaux  du  centre  du  cristallin  de  la  grenouille 
adulte. 

Fig.  9.  —  Dépôts  capsulaires. 

Fig.  10.  —  Cataracte  dure. 

Fig.  11.  —  Épithélium  des  procès  ciliaires;  a,  cellules  chez  l'homme  ; 
b,  épithélium  chez  l'agneau. 

Fig.  12.  —  Membrane  hyaloïde  avec  des  cellules  épithéliales  ;  a,  du  nou- 
veau-né (préparation  alcoolique)  ;  b,  chez  la  vache. 

Fig.  13.  —  Cellules  épithéliales  libres  de  la  membrane  hyaloïde;  a,  chez 
l'homme  ;  b>  chez  la  vache;  c,  cellules  prises  de  dégénérescence  graisseuse. 

Planche  Iï  (rétine). 

Fig,  1.  —  Cellules  du  tissu  cellulaire  de  la  rétine  humaine  (grossisse- 
ment 300  d.). 

Fig.  2.  —  a.  Métamorphose  vitreuse  des  cellules  du  tissu  cellulaire. 
(gr.  300  d.  —  homme). 

b.  Mode  d'union  des  cellules  du  tissu  cellulaire  (gr.  300  d.  —  homme). 

Fig.  3.  —  Fibres  de  la  membrane  limitante  suivies  jusqu'à  la  couche 
fibrillaire  (gr.  300  d.  —  homme). 

Fig.  h.  —  Transformation  des  fibres  de  la  membrane  limitante  en 
fibrilles  de  la  couche  fibrillaire  (gr.  500  d.  —  homme). 

Fig.  5.  —  Fibres  du  tissu  cellulaire  dans  la  couche  inlernucléolaire  (gr. 
500  d.  —  homme). 
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Fig.  6.  —  Cellules  de  la  couche  internucléolaire  du  brochet. 

Fig.  7.  —  Terminaison  externe  du  réseau  du  tissu  cellulaire  de  la  baleine 
(gr.  300  d.  — ). 

Fig.  8.  —  Réseau  du  tissu  cellulaire  chez  la  baleine. 

a.  Membrane  limitante  et  ses  fibres. 

b.  Couche  fibrillaire. 

c.  Réseau  externe  (gr.  300  d.). 

Fig.  9.  —  Le  réseau  des  fibres  limitantes  de  la  membrane  limitante 
jusqu'à  la  couche  des  fibres  prise  dans  une  région  voisine  de  l'ora  serrata 
(baleine). 

Fig.  10.  — -  Mode  d'union  de  la  terminaison  antérieure  delà  rétine  avec 
la  membrane  hyaloïde  (gr.  300  d.  —  baleine). 

Fig.  11.  —  Vue  de  face  de  la  couche  des  bâtonnets  : 

a,  près  de  la  tache  jaune  ;  ici  les  coupes  des  bâtonnets  entourent  en  cercle 
les  cônes  ; 

h,  d'une  région  périphérique. 

Planche  III. 

Fig.  1.  —  Coupe  perpendiculaire  de  la  rétine  humaine  au  voisinage  de 
la*  tache  jaune  (gr.  300  d.). 

1.  Couches  des  bâtonnets. 

2.  3.  h.  Couche  des  grains. 

2.  Couche  des  grains. 

3.  Couche  intergranuleuse. 

4.  Couche  des  cellules  des  grains. 

5.  Couche  fibrillaire. 

6.  Couche  des  cellules  ganglionnaires. 

7.  Membrane  limitante. 
Fig.  2.  —  Bâtonnets  (gr.  300  d.). 

A.  A  l'état  frais. 

1.  De  l'homme. 

2.  Du  canard. 

B.  Dissociation  de  la  portion  externe  en  petites  plaques  (gr.  600  d.  ). 

1.  Du  cochon  d'Inde. 

2.  De  la  grenouille. 

FiG.  3.  —  Bâtonnets  durcis  dans  l'acide  chromique. 

1.  De  l'homme  avec  un  filet  central. 

2.  Delà  grenouille  avec  un  filet  central  et  une  substance  médullaire. 
FiG.   h.  —  Cônes  à  l'état  frais,  leur  division  en  portion  externe  et  interne 

avec  la  déhiscence  de  celte  dernière  en  petites  plaques  (gr.  600  d.). 
1.  De  l'homme  pris  dans  la  tache  jaune. 


£20  EXPLICATION  DES  PLANCHES. 

2.  Du  faucon. 

3.  De  la  poule. 

U.  Du  brochet,  cônes  jumeaux. 
Fig.  5.  — Bâtonnets  durcis  dans  l'acide  chromique. 

1.  Du  nouveau-né. 

2.  De  l'adulte. 

3.  De  la  poule. 

U.  Bâtonnets  gémellaires  du  brochet. 
Fig.  6.  —  Noyaux. 

1.  Stries  transversales  observées  chez  l'agneau. 

2.  —  —  —        chez  l'homme. 

3.  —  —  —        chez  le  veau. 


Fig. 

7. 

—  Fibres  de  grains  chez  la  baleine. 

Fig. 

8. 

—  Cellules  de  la  couche  des  grains. 

Fig. 

9. 

—  Cellules  ganglionnaires. 

1. 

Chez  l'homme. 

2. 

Chez  le  veau. 

Tottcë  II. 


Fia  2. 


'   -"      (Mi 


■' 


à  a,»8 o  \  0  <-  -■  j  é  è 


Fia.  3 . 


FI.  I. 


c     -M 


!       I 


./></.  ^ 


-/}!■/.  S 


k  &  g  '" 


^l<7.  ^'. 


^V-7- 


Jïf/.J?. 


7^//.  ^tf>. 


./Y</.    //. 


7v'./    /:?. 


O..B^éer  deZad  n*f. 


M^ b 


m 


mW 


@ 


m 


® 


® 


Fie/.  i3. 


3 


«  ;  -         '  J 


/>,■/,! /,.,!/,■.    MÙ 


A.Sabn.on   h-rr 


lo/ne  1/ . 


PL  ///. 


Fia.l 


'    - 

3 

'  ■  ,    / 


Fu/.  2 . 

A  B 

|l  fi  II  "      : 

0  l       :    ■ 


Ficj.3. 


6 


3 


A 


Fiy.8 


Fia.  6\ 


0 


3 


P       i 


1        J 


1'  '{<;■  7 


l 


Fi 


l<?\9 


f//,/h'/fr-r  del.  ad.  naù. 


ûeùi/Mi/e    Âlit. 


A.  Sal/nm    '/»/■ 


ïbrneJT. 


PL.  //. 


Fi?.  2., 


r?r 


Fiy.4 


ïï 


Fïç.5. 

5? 


7%r.  <?. 


^ 


Efv? 


/^/.  wa 


/z^. 


yy. 


- 


^      J   - 


'o0\ 


I 


I  I  - 


/Yi  ./ùM-s-  ,/,■/  ad  ruzi. 


DeZafaye   ét£t. 


AMBLYOPIE   ET  AMAUROSE, 

ACCOMMODATION  ET  RÉFRACTION, 

MALADIES   DES  MUSCLES   DE   L'OEIL, 

STRABISME. 
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ARTICLE  PREMIER. 

AMBLYOPIE,  AMBLYOPIE  AMAUROTIQUE    ET    AMAUUOSE  PROPREMENT  DITE. 

Considérations  générales. — Depuis  plusieurs  années,  l'examen  ophthal- 
moscopique  a  permis  d'apercevoir  la  lésion  constituante  d'un  assez  grand 
nombre  de  maladies  oculaires  jusque-là  inconnues  dans  leur  nature  ;  de 
plus,  on  est  arrivé  à  déterminer  rigoureusement  les  différents  états  de 
réfraction  des  yeux  et  les  anomalies  de  l'accommodation,  double  progrès 
grâce  auquel  le  chiffre  des  affections  vaguement  désignées  sous  les  termes 
d'amblyopieetd'amaurose  s'est  notablement  restreint. 

Néanmoins,  il  reste  un  certain  nombre  de  troubles  de  la  vue,  caractérisés 
essentiellement  par  une  diminution  variable  de  son  acuité,  et  dont  on  ne 
parvient  pas  à  se  rendre  exactement  compte,  en  dépit  de  l'exploration  la 
plus  scrupuleuse  de  l'œil,  de  son  appareil  dioptrique  et  de  sa  faculté  accom- 
modatrice.  Nous  consacrerons,  en  conséquence,  un  chapitre  à  l'étude  de 
ces  troubles,  dont  le  nombre  se  réduira  très-probablement  encore,  à  me- 
sure que  nos  moyens  d'investigation  deviendront  plus  précis. 

Mais  pourquoi,  dira-t-on,  ne  pas  classer  ces  altérations  fonctionnelle;* 
parmi  les  anesthésies  de  la  .rétine?  A  cela  nous  répondrons  qu'en  l'absence 
de  toute  lésion  apparente,  nous  sommes  dans  l'impossibilité  de  déterminer 
précisément  si  le  siège  du  mal  existe  dans  l'appareil  sensoriel  de  l'œil  (les 
différentes  couches  de  la  rétine),  dans  son  appareil  conducteur,  ou  si.  lais- 
sant ces  derniers  intacts,  il  occupe  le  foyer  central  même  où  l'impression 
lumineuse  est  élaborée  et  d'où  elle  s'extériore. 

Nous  avons  étudié,  dans  d'autres  chapitres  de  cet  ouvrage,  les  troubles 
visuels  manifestement  déterminés  par  les  altérations  des  milieux  réfringents 
de  l'œil,  de  ses  membranes  et  du  nerf  optique  :  nous  nous    bornerons  à 
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traiter  ici  de  ceux  qu'il  est  impossible  de  rattacher  à  une  quelconque  de  ces 
altérations.  Nous  aurons  donc  à  nous  occuper,  dans  cet  article,  des  moyens 
de  constater  la  diminution  de  l'acuité  de  la  vue,  de  préciser  le  degré  de 
cette  diminution,  et  enfin  de  déterminer  le  rapport  existant  entre  l'abaisse- 
ment de  l'acuité  centrale  et  celui  qui  se  manifeste  dans  l'acuité  des  parties 
périphériques  de  la  rétine. 

En  reconnaissant  une  diminution  de  l'acuité  de  la  vue  disproportionnée 
avec  l'âge  du  sujet,  on  constate  l'existence  d'une  amblyopie.  Le  degré  de 
cette  diminution  permet  de  décider  si  l'on  a  affaire  à  une  amblyopie  simple, 
à  une  amblyopie  amaurotique,  ou  en  dernier  lieu,  à  une  amaurose  propre- 
ment dite.  Enfin,  la  connaissance  du  rapport  qui  existe  entre  l'abaissement 
de  l'acuité  centrale  et  celui  de  l'acuité  des  parties  périphériques  de  la  rétine 
fournit  des  renseignements  très-précieux  sur  la  marche,  le  pronostic,  et 
parfois  même  sur  l'étiologie  du  trouble  fonctionnel  observé. 

Acuité  de  la  vue.  —  On  sait  qu'on  explore  la  sensibilité  du  tégument 
cutané  en  recherchant  la  distance  variable  à  laquelle  les  deux  pointes  d'un 
compas  écarté  donnent  une  sensation  double  :  c'est  du  même  principe  qu'on 
part  pour  explorer  la  sensibilité  de  la  rétine. 

La  partie  la  plus  impressionnable  de  cette  membrane  est  la  tache  jaune, 
où  il  existe  une  accumulation  caractéristique  des  éléments  rétiniens  connus 
sous  le  nom  de  cônes,  A  partir  de  la  tache  jaune,  la  sensibilité  de  la  rétine 
diminue  rapidement  vers  la  périphérie,  comme  nous  l'indiquerons  plus 
loin.  Actuellement,  nous  n'avons  à  considérer  que  cette  sensibilité  centrale 
appartenant  à  la  partie  de  la  rétine  avec  laquelle  nous  fixons  les  objets. 

Pour  déterminer  le  degré  de  cette  sensibilité,  il  faut  connaître  l'étendue 
de  l'image  la  plus  petite  qui,  à  une  dislance  donnée,  peut  être  encore 
nettement  perçue,  c'est-à-dire  distinguée  d'une  autre  semblable  et  séparée 
de  la  première  par  un  intervalle  de  même  grandeur.  Dans  l'œil  adulte  et 
normal,  ce  minimum  d'étendue  sous-tend  un  angle  d'une  minute  (1). 

G'est  de  cette  unité  qu'on  part  pour  mesurer  le  degré  d'acuité  centrale 
de  chacun  des  yeux  :  on  détermine  ensuite  l'angle  visuel  minimum  qui 
correspond  à  cette  unité.  A  cet  effet,  on  se  sert  actuellement  d'échelles 
composées  de  caractères  dont  l'image,  à  une  distance  donnée,  correspond, 
à  peu  près,  à  deux  ou  trois  demies  d'élément  rétinien  primaire  (cône). 

(1)  La  grandeur  de  l'arc  rétinien  qui  correspond  à  un  angle  d'une  minute  mesure 
de  4  à  5  millièmes  de  millimètre.  Si$  suivant  M.  Schultze  (Sitzungsberichte  der 
niederrh.  Gesellsch.,  in  Bonnj  1861,  p.  97),  les  cônes  mesurent,  à  l'état  frais,  dans 
la  tache  jaune,  un  peu  moins  de  3  millièmes  de  millimètre,  l'image  rétinienne  en 
question  recouvrirait  et  impressionnerait,  à  peu  près,  trois  demies  d'élément  primaire 
rétinien.  On  admet  que  chacun  de  ces  éléments  de  la  rétine  peut  conduire  vers  les 
centres  une  impression  isolée.  «^  Pour  plus  de  détails,  voyez  Helmholtz,  Optique  phi/' 
siologique,Pa.vis}  1867. 


AMBLYOPIE,  AMBLYOPIE  AMAUROTIQUE  ET  AMAÙROSE,  423 

Ainsi,  chacun  des  traits  qui  constituent  les  lettres  du  numéro  Ides  échelles 
de  Snellen  et  de  Giraud-Teulon  (1)  a  une  étendue  de  1  dixième  de  milli- 
mètre. Un  tel  trait  sous-tend,  sur  la  rétine,  un  angle  d'environ  une  minute, 
c'est-à-dire,  correspond  à  un  arc  de  h  à  5  millièmes  de  millimètre. 

La  grandeur  des  caractères  augmente  suivant  la  progression  arilhmé  - 
tique  1,  2,  3...,  et  le  nombre  de  pieds  que  mesure  la  distance  à  laquelle 
on  doit  placer  ces  caractères  s'accroît  suivant  la  même  progression,  de 
telle  sorte  que  les  images  qui  se  produisent  sur  la  rétine  ne  dépassent 
jamais  en  étendue  h  à  5  millièmes  de  millimètre.  Ainsi  le  n°  III,  dont  les 
dimensions  sont  triples  de  celles  du  n°  I,  donnera,  à  3  pieds  de  distance,  une 
image  égale  en  étendue  à  celle  du  n°  I  placé  à  1  pied  de  distance. 

Plus  est  grande  la  distance  à  laquelle  un  pareil  caractère  est  perçu 
nettement  et  plus  l'acuité  centrale  est  intense.  Au  contraire,  moins  cette 
distance  est  étendue,  plus  est  grand  l'angle  visuel  sous  lequel  est  vu  le 
caractère,  et  moins  l'acuité  de  la  vue  est  élevée.  A  mesure  que  l'angle 
visuel  diminue,  l'image  dessinée  sur  la  rétine,  de  moins  en  moins  étendue, 
nécessite  une  acuité  plus  intense  pour  donner  une  perception  distincte. 
On  peut  donc  dire  que  :  «  L'acuité  de  la  vue  d'un  sujet  est  inversement 
proportionnelle  à  la  grandeur  de  l'angle  visuel  minimum  qui  peut  l'impres- 
sionner. »  (Giraud-Teulon.) 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  degré  de  l'acuité  de  la  vision  (S) 
s'exprime  par  le  rapport  de  la  distance  (d)  à  laquelle  les  caractères  sont 
distingués,  à  la  distance  (D)  où  les  traits  qui  constituent  ces  caractères  se 

montrent  sous  un  angle  d'une  minute:  S  =  —  ■  Dans  les  cas  où  d  =  D, 

l'acuité  de  la  vue  est  \.  (Voyez  §  9  et  §  16  de  Donders.) 

Ainsi,  l'acuité  de  la  vue  a  pour  mesure  «  une  fraction  dont  le  dénomina- 
teur est  le  rang,  dans  la  série,  du  caractère  le  plus  petit  vu  nettement,  et 
le  numérateur   la  distance  à  laquelle  est  placé  le  sujet  »  (Giraud-Teulon). 

On  dit  qu'un  sujet  qui  peut  lire  tous  les  caractères  de  Snellen  et  de 
Giraud-Teulon  aux  distances  qui  leur  correspondent  (le  n°  II  à  2  pieds, 
le  n°  X  à  10  pieds),  sans  le   secours  de  lunettes,  jouit  d'une  acuité  vi- 

(1)  L'échelle  de  Jàger,  autrefois  si  justement  répandue  dans  la  pratique,  ne  permet 
pas  de  déterminer  par  un  chiffre  exact  le  degré  d'acuité  de  la  vue.  Elle  ne  permet  donc 
pas  non  plus  de  préciser  mathématiquement,  dans  un  cas  donné,  l'accroissement  ou 
la  décroissance  de  cette  acuité.  En  effet,  d'une  part,  Jâger  n'avait  pas  pris  pour  unité 
des  caractères  de  son  échelle  une  image  rétinienne  d'une  grandeur  fixe,  en  rapport 
avec  l'étendue  d'un  élément  rétinien  primaire,  et,  d'un  autre  côté,  ses  caractères 
s'accroissent  en  dimension  d'une  manière  irrégulière,  accroissement  incompatible  avec 
le  maintien  d'une  image  de  dimension  déterminée,  correspondant  à  des  distances  régu- 
ièrement  progressives.  Dans  toutes  ces  échelles,  les  distances  doivent  aussi  s'exprimer 
en  chiffres  ronds  pour  plus  de  facilité  dans  le  calcul. 
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suelle  centrale  normale;  mais  il  ne  s'ensuit  pas,  pour  cela,  qu'une  per- 
sonne incapable  de  remplir  celte  condition  ne  possède  pas  cette  acuité. 
Ainsi,  il  peut  arriver  qu'une  personne  lise  parfaitement  les  caractères,  à 
partir  du  n°  CC  jusqu'au  n°  III,  aux  distances  voulues,  et  soit  pourtant 
incapable  de  distinguer  les  caractères  placés  en  deçà  de  3  pieds  de  distance, 
c'est-à-dire  les  nos  I  et  II.  L'emploi  d'un  verre  convexe  lui  est  nécessaire, 
car  il  existe  chez  ce  sujet  de  la  presbytie,  c'est-à-dire  un  éloignement  du 
punctum  proxîmum,  mais  non  une  diminution  de  l'acuité  de  la  vue. 

Inversement,  il  peut  arriver  que  les  caractères  qui  doivent  être  lus  à  de 
courtes  distances  soient,  à  ces  distances  mêmes,  perçus  avec  beaucoup  de 
facilité,  tandis  que  les  plus  éloignés  paraissent  diffus  et  ne  reprennent  leur 
netteté  qu'après  l'interposition  d'un  verre  concave.  Il  suffit,  dans  ces  deux 
cas,  pour  que  l'acuité  de  la  vision  centrale  soit  bonne,  que  Vun  des  carac- 
tères de  l'échelle  soit  vu  très-nettement  à  la  dislance  qui  lui  correspond  ; 
car  alors  on  a  la  preuve  qu'un  objet,  aperçu  sous  un  angle  visuel  déter- 
miné et  occupant  une  fraction  minima  de  la  surface  rétinienne,  est  aperçu 
distinctement. 

Mais  les  choses  se  compliquent  un  peu  lorsque,  par  suite  d'une  altéra- 
tion de  la  réfraction,  altération  combinée  ou  non  à  une  diminution  de 
l'amplitude  de  l'accommodation,  le  sujet  ne  peut  distinguer  aucun  des 
caractères  de  l'échelle,  en  se  plaçant  à  la  distance  même  qui  lui  corres- 
pond. On  pourrait  alors  être  tenté  d'admettre  une  altération  de  la  sensibi- 
lité rétinienne.  C'est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  lorsqu'un  œil  trop  court, 
c'est-à-dire  fortement  hypermétrope,  présente,  en  devenant  presbyte,  une 
diminution  notable  de  son  amplitude  d'accommodation.  Il  se  peut  alors 
que  le  punctum  proximum  soit  reculé  au  delà  de  l'infini,  et  que  le  par- 
cours d'accommodation  se  trouve  en  dehors  de  la  portée  du  champ  de 
l'échelle.  En  pareil  cas,  l'emploi  de  fortes  lentilles  convexes  peut  changer 
la  direction  des  rayons  convergents  (pour  lesquels  seulement  cet  œil  hyper- 
métrope est  capable  de  s'adapter)  et  les  réunir  sur  la  rétine.  Dans 
ce  cas  encore,  la  possibilité  d'obtenir,  au  moyen  d'un  simple  verre  convexe, 
des  images  distinctes  des  caractères  successifs  de  l'échelle,  à  des  distances 
régulières,  nous  garantit  l'intégrité  de  l'acuité  centrale. 

Une  autre  difficulté  résulte  parfois  de  l'irrégularité  prononcée  qui  peut 
exister  dans  la  réfringence  des  différents  méridiens  de  la  cornée,  c'est-à- 
dire  d'un  astigmatisme  (voyez  l'article  correspondant).  Il  existe  un  moyen 
assez  simple  d'éluder  ordinairement  cette  difficulté.  Celui-ci  consiste  à 
placer  au  devant  de  l'œil  observé  un  diaphragme  percé  d'une  petite 
ouverture,  pour  empêcher  la  production  des  cercles  de  diffusion  qui 
résulteraient  de  cette  réfraction  irrégulière.  Si  le  malade  accuse  alors  une 
amélioration  sensible  de  la  vue,  il  n'est  pas  possible  qu'il  existe  un  degré 
élevé  d'arablyopie,  attendu  que  la  diminution  notable  qu'on  a  produite, 
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par  l'interposition  du  diaphragme,  dans  l'intensité  de  l'éclairage,  est  in- 
compatible avec  une  amélioration  manifeste  de  la  perception  des  fins 
objets,  pour  les  cas  où  il  existe  en  réalité  une  certaine  diminution  de 
l'impressionnabilité  rétinienne.  Il  est  alors  indispensable  de  corriger  l'as- 
ligmatisme  par  l'emploi  de  verres  cylindriques,  afin  d'être  certain  que  le 
trouble  visuel  observé  est  uniquement  en  relation,  lorsqu'il  persiste,  avec  un 
affaiblissement  de  l'acuité  de  la  vue  (1). 

Il  ne  suffit  pas  d'avoir  constaté  une  diminution  de  l'acuité  visuelle  pour 
être  autorisé  à  considérer  ce  trouble  fonctionnel  comme  un  fait  patholo- 
gique. On  sait,  en  effet,  qu'au  fur  et  à  mesure  du  progrès  de  l'âge,  l'acuité 
de  la  vue  baisse  peu  à  peu.  Ce  phénomène  tient,  en  partie,  à  l'altération 
progressive  de  la  transparence  des  milieux  de  l'œil,  aux  changements  séniles 
de  ses  membranes  profondes  (épaississement  verruqueux  de  la  membrane 
vitreuse  de  la  choroïde),  et  enfin  aux  modifications  de  la  conductibilité  des 
éléments  rétiniens  et  centraux. 

L'acuité  visuelle  ne  commence  à  diminuer  d'une  manière  sensible  qu'à 

partir  de  trente  ans  ;  cependant,  de  trente  à  quarante  ans,  elle  ne  baisse 

pas  beaucoup.  A  partir  de  la  quarantaine  elle  s'affaiblit  rapidement,  et  à 

1  i 

cinquante  ans  elle  s'est  déjà  amoindrie  de  -,  à  soixante,  de  -,  enfin  à  qua- 

1 
ire-vingts,  de  -  environ  (de  Haan)  (2). 

(1)  Nous  devons,  pour  ne  rien  omettre  de  ce  qui  peut  éclairer  le  diagnostic  des 
amblyopies,  faire  remarquer  que,  dans  les  hauts  degrés  de  myopie,  où  le  punctum 
remotum  est  situé  en  deçà  de  12  pouces,  aucun  caractère  des  échelles  désignées, 
même  le  n°  1,  ne  peut  être  lu  à  la  distance  indiquée,  sans  l'emploi  de  verres.  Si,  par 
exemple,  dans  ces  conditions,  le  malade  ne  lit,  à  6  pouces  de  distance,  que  le  n°  I, 
on  pourrait  croire  qu'il  ne  dispose  que  d'une  fraction  d'acuité  visuelle  exprimée  par 
le  nombre  1/2,  car  cette  distance  est  exactement  la  moitié  de  celle  à  laquelle  les 
caractères  du  n°  I  devraient  être  aperçus  distinctement  (1  pied).  Si,  alors,  l'emploi 
de  verres  concaves  convenables  permet  de  lire  ce  caractère  à  1  pied  de  dislance, 
on  peut  être  assuré  que  l'imperfection  de  la  vue  ne  tient  pas  à  un  défaut  d'acuité. 
La  difficulté  qui  se  présente  nous  rappelle  le  cas  où  l'hypermétropie  et  la  presbytie 
combinées  s'opposent  à  la  lecture  des  caractères  des  échelles,  aux  distances  indi- 
quées, en  l'absence  de  verres  convexes.  —  11  faut,  toutefois,  convenir  que  la  correc- 
tion qu'on  obtient  au  moyen,  soit  de  verres  convexes,  soit  de  verres  concaves,  ne 
laisse  pas  d'exercer  sur  les  dimensions  mêmes  de  l'image  rétinienne  une  certaine 
influence  ;  car  les  verres  concaves,  surtout  lorsqu'ils  sont  à  court  foyer,  déterminent, 
comme  il  sera  dit  plus  loin,  une  faible  diminution  dans  les  dimensions  de  l'image, 
tandis  que  les  verres  convexes  produisent  un  effet  inverse.  Cependant  ces  modifica- 
tions de  la  grandeur  de  l'image  peuvent,  en  pratique,  être  négligées  lorsqu'on  fait 
usage  de  lentilles  dont  la  distance  focale  n'est  pas  très-courte. 

(2)  Voyez  §16  de  Donders. 
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Lorsque  l'on  connaît  l'acuité  centrale.il  devient  indispensable  de  mesurer 
l'acuité  des  parties  périphériques  de  la  rétine.  A  diverses  reprises,  nous  avons 
traité  du  mode  d'exploration  du  champ  visuel,  et  nous  avons  avancé  que 
cette  recherche  doit  être  faite  avec  un  éclairage  dont  l'intensité  varie.  Aussi 
nous  contenterons-nous,  pour  le  moment,  d'appeler  l'attention  du  lecteur 
sur  quelques  nouveaux  procédés  d'exploration  auxquels  on  a  eu  recours 
dans  ces  derniers  temps. 

Nous  nous  servons  actuellement  d'un  appareil  représenté  fig,  54  et  pour  lequel 
nous  revendiquons  les  avantages  suivants  : 

1°  La  tête  du  malade  est  appuyée  sur  une  mentonnière  dont  le  support  gradué 
indique  la  distance,  qui  reste  la  même  pendant  toute  la  durée  de  l'examen.  2°  L'objet 

Fig.  54. 


g=    CRE.TEÏ 


qui  doit  impressionner  les  parties  périphériques  de  la  rétine  étant  toujours  d'une 
grandeur  déterminée,  la  distance  restant  la  même,  ainsi  que  l'intensité  de  l'éclairage 
artificiel,  ou  peut  avec  ces  données  calculer  à  la  rigueur  la  sensibilité  de  la  rétine 
explorée.  3°  Au  moyen  d'un  mécanisme  très-simple,  dès  que  la  petite  boule  a  marqué 
la  limite  du  champ  visuel,  on  la  retourne,  et  elle  "devient  invisible,  parce  qu'elle  pré- 
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sente  un  côté  noir  et  ne  peut  troubler  en  rien  la  suite  de  l'exploration,  à0  Le  déplace- 
ment des  petites  boules  blanches  s'effectue  derrière  le  tableau,  de  façon  que  la  main 
n'intervient  nullement  et  que  le  malade  ne  peut  se  méprendre,  comme  cela  arrive  si 
souvent  dans  les  autres  modes  d'exploration.  5°  En  même  temps  que  la  boule  blanche 
marque  au  devant  du  tableau  la  limite  du  champ  visuel,  d'autres  boules  indiquent  ces 
limites  en  centimètres  sur  la  face  postérieure  du  tableau. 

M.  Robert-Houdin  a  construit  un  petit  instrument  fort  ingénieux  pour  mesurer  le 
champ  visuel  et  auquel  il  a  donné  le  nom  de  Diopsimètre  (voy.  Compte  rendu  du  Con- 
grès ophthalmologique,  1867).  M.  Heymann  vient,  lui  aussi,  de  présenter  au  Congrès 
de  Heidelberg  un  nouvel  instrument  pour  mesurer  le  champ  visuel  superficiel  (voyez  le 
Compte  rendu,  Klin.  Monatsblâtt.,  t.  VI). 

M.  Fôrster,  qui  s'est  tout  particulièrement  occupé  des  mensurations  du  champ 
visuel  superficiel,  procède  à  ces  recherches  d'une  tout  autre  manière.  Notre  estimé 
ami  nous  donne  les  renseignements  suivants  sur  son  mode  d'examen  :  «  Comme 
l'exploration  du  champ  visuel,  exécutée  sur  un  plan,  est  entachée  de  diverses 
imperfections,  j'ai  projeté  le  champ  visuel  à  examiner  sur  une  demi-sphère  et  ai  fait 
construire  dans  ce  but  l'appareil  suivant  :    Les  figures  55  et  56  représentent   en  ab 

Fis.  55. 


une  demi-circonférence  de  laiton  noirci,  large  de  2"  et  d'un  rayon  de  12".  Au  milieu 
de  cette   demi-circonférence  est   vissé  un  axe  ce   autour   duquel  elle  peut  tourner. 
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Chaque  moitié  delà  demi-circonférence  est  divisée  en  90  degrés,  le  0  se  trouvant  près 
de  l'axe  et  le  90  aux  deux  extrémités  de  l'arc.  Pendant  que  le  demi-cercle  exécute 
une  évolution  autour  de  son  axe  ce,  il  circonscrit  une  surface  concave  représentant  une 
demi-sphère  creuse  et  chaque   degré    un  cercle  de  latitude  (cercle  parallèle)  de  cette 

Fig.  56. 


même  sphère.  Au  contraire,  chaque  position  que  la  demi-circonférence  peut  prendre 
pendant  cette  évolution,  autrement  dit,  son  inclinaison  par  rapport  à  une  verticale,  cor- 
respond à  un  méridien  (cercle  longitudinal).  Cette  inclinaison  par  rapport  à  une  verti- 
cale peut  être  lue  sur  un  disque  dd,  divisé  dans  chaque  moitié  en  180  degrés  et  au 
moyen  d'un  indicateur  c,  parallèle  à  la  demi-circonférence  et  attaché  à  l'axe  ce.  Sur 
cette  demi-circonférence  est  fixé  un  petit  curseur  g  qui  porte  l'objet  qu'on  doit  voir 
indirectement,  et  qui  consiste  dans  une  carte  noire  sur  laquelle  se  trouve  un  carré  blanc, 
dont  les  côtés  ont  un  demi-pouce  de  longueur.  Cet  objet  peut,  en  déplaçant  le  demi- 
cercle,  être  porté  dans  les  divers  méridiens  et,  par  son  déplacement  propre,  dans  les 
divers  cercles  de  latitude  delà  demi-sphère.  On  marque  la  position  de  ce  carré  par 
la  division  du  disque  dd  et  par  celle  de  la  demi-circonference  elle-même. 

On  place  vis-à-vis  de  cette  demi-circonférence  l'œil  h  (fig.  55)  de  telle  façon  que  son 
centre  optique  concorde  avec  celui  de  la  demi-circonférence.  Il  est  clair  que  le  champ 
visuel  de  cet  œil  peut  se  projeter  sur  cette  demi-sphère,  qui  lui  offrira  amplement  d'es- 
pace, si  l'axe  optique  se  trouve  dirigé  sur  le  centre  de  la  demi-circonférence.  Afin  de 
maintenir  l'œil  dans  une  pareille  position,  il  est  ajusté  au  support  ii  et  au  devant  de  la 
demi-sphère  attachée  à  la  colonne  zz  qui  la  supporte,  une  baguette  kk  de  fer  rigide, 
courbée  en  bas  et  se  terminant  en  haut  par  une  traverse  d'ivoire  /,  laquelle  reçoit 
dans  sa  partie  moyenne  un  appui  mobile  pour  le  menton,  mm.  Cet  appui  peut  être  déplacé 
et  fixé  au  moyen  de  la  vis  n,  aussi  bien  verticalement  que  latéralement.  L'arête  supé- 
rieure de  la  traverse  d'ivoire  se  trouve  à  1/4"  de  distance  au  devant  et  à  1/2"  au- 
dessous  du  centre  de  la  demi-sphère.  Pendant  l'examen,  elle  se  trouve  adossée  au  bord 
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inférieur  de  l'orbite,  tandis  que  le  support  pour  le  menton  est  placé  dans  une  position 
convenable. 

On  se  sert  pour  point  de  fixation  d'une  petite  boule  d'ivoire  ,  mobile  sur  un  fil  de 
fer  courbé  pp.  Ce  fil  est,  au  moyen  d'une  charnière  à  frottement  dur  r,  attaché  à  un 
arc  de  fer  qq  en  forme  de  fourche,  dont  les  extrémités  inférieures  sont  vissées  à  la 
baguette  de  fer  kk.  Grâce  à  la  charnière  r  et  à  la  mobilité  de  la  sphère  /,  il  est  possible 
de  transporter  le  point  de  fixation  dans  les  positions  les  plus  diverses  au  devant  et  près 
de  la  demi-sphère.  Ainsi  dans  la  figure  55,  par  exemple,  il  se  trouve  au  devant  de  son 
centre  ;  dans  la  figure  56  à  15  degrés  sur  le  côté.  J'ai  déjà  exposé  ailleurs  (Compte 
rendu  du  Congrès  international  d'ophthalmologie,  p.  126)  pourquoi,  dans  les  mensu- 
rations du  champ  visuel,  je  place  actuellement  le  point  de  fixation  non  au  devant  du 
centre  de  la  demi-sphère,  mais  à  15  degrés  sur  le  côté. 

Pour  mesurer,  par  exemple,  le  champ  visuel  de  l'œil  gauche,  je  procéderai  de  la 
façon  suivante.  Je  commencerai  par  placer  le  sujet  aussi  commodément  que  possible 
devant  l'instrument,  de  telle  façon  que  l'arête  supérieure  de  la  traverse  d'ivoire  / 
soit  ajustée  au  rebord  orbitaire  et  reste  fixée  perpendiculairement  au-dessous  du 
centre  de  la  cornée  gauche.  L'œil  droit  est  fermé.  On  donne  alors  à  la  demi-sphère 
une  position  horizontale,  comme  le  montre  la  figure  56,  et  la  boule  f  est  placée  à 
15  degrés  en  dedans  de  l'axe  de  la  demi-circonférence,  après  quoi  on  engage  le  sujet 
à  maintenir  constamment  sa  ligne  visuelle  sur  ce  point  de  fixation.  De  cette  façon, 
le  punctum  cœcam  se  trouve  exactement  placé  sur  le  point  marqué  o  sur  la  demi- 
sphère,  ce  dont  on  peut  aisément  se  convaincre  en  y  transportant  le  curseur  muni 
du  carré  x.  Pour  commencer  alors  la  délimitation  du  champ  visuel,  ce  curseur  est 
déplacé  en  dehors,  et  l'on  retient  le  degré  de  latitude  où  le  carré  x  disparaît.  On  re- 
pousse alors  de  nouveau  le  carré  pour  le  voir  réapparaître.  On  répète  successivement 
et  rapidement  ce  va-et-vient  jusqu'à  ce  qu'on  ait  bien  déterminé  la  limite  de  la  vision 
indirecte,  et  l'on  note  finalement  le  cercle  de  latitude  trouvé  dans  ce  méridien. 
J'ai  l'habitude  de  marquer  toujours  comme  limite  celui  des  cercles  de  latitude  dans 
lequel  le  carré  apparaît  encore,  mais  si  peu  distinctement  qu'il  menace  de  se  sous- 
traire à  l'observation.  Dans  le  méridien  horizontal  et  avec  un  champ  visuel  normal, 
cette  limite  correspond  ordinairement  à  70  degrés.  On  déplace  alors  le  curseur  du  côté 
interne  de  la  demi-sphère,  et  l'on  cherche  ici  de  la  même  façon  la  limite  du  champ 
visuel.  Ces  deux  limites  trouvées,  on  fait  subir  à  la  demi-circonférence  une  évolution 
de  10  à  20  degrés  et  l'on  procède  à  la  détermination  dans  ce  méridien.  J'ai  l'habitude 
de  faire  prendre  à  la  demi-sphère  dix  positions  différentes  et  de  déterminer  vingt  points 
limitants,  ce  qui,  pour  un  grand  nombre  de  cas,  donne  une  délimitation  suffisante  qu'on 
peut  à  la  rigueur  pousser  plus  loin. 

Afin  d'obtenir  un  dessin  graphique  du  champ  visuel  qui  permette  en  un  coup  d'œil 
d'en  embrasser  la  configuration,  les  points  limitants  sont  marqués  sur  la  projection 
d'une  sphère  (planiglobe).  Le  cercle  PPP,  fig.  57  et  58,  représente  la  projection  de  la 
demi-sphère,  jusqu'à  son  70e"  degré  de  latitude,  telle  qu'on  l'a  obtenue  par  la  rotation 
de  la  demi-sphère  graduée;  c'est  donc  en  quelque  sorte  un  planiglobe.  Son  centre  M 
correspond  au  point  de  rotation  m  de  la  demi-sphère,  fig.  56  ;  le  point  F  à  15  degrés  en 
dedans  de  M  correspondau  point  de  fixation  /dans  la  figure  56,  etlesrayons  du  cercleM 
à  ceux  des  méridiens  ;  de  sorte  que  leur  notation  concorde  avec  la  division  du  disque  dd 
dans  la  figure  56.  De  cette  manière  la  division  d'un  méridien  principal  commence  à  o, 
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qui  monte  perpendiculairement  (fig.  57  et  58)  du  centre  en  haut,  et  elle  est  progrès* 
sive  vers  les  deux  côtés.  Le  méridien  horizontal  reçoit  ainsi  de  chaque  côté  la  nota- 
tion 90,  celui  dirigé  de  M  en  bas,  au  contraire,  celle  de  180.  11  y  a  donc  des  méri- 
diens  extérieurs  de  0-180  et  des  méridiens  intérieurs  de  0-180. 

Chaque  méridien  du  planiglobe  est  divisé  en  70  degrés  de  latitude  et  cette  division 
est  rendue  manifeste  en  ce  que  les  degrés  de  0-10,  20-30,  40-50,  60-70,  sont 
marqués  par  des  points  placés  en  série,  et  les  degrés  de  10-20,  de  30-40,  de  50-60, 

Fig.  57. 


sont  au  contraire  indiqués  par  des  petites  lignes.  Dans  ce  réseau  de  degrés  de  lati- 
tude et  longitude,  j'ai  maintenant  marqué  les  limites  du  champ  visuel,  et  j'ai  trouvé 
ainsi,  pour  l'œil  gauche  et  pour  l'œil  droit,  les  figures  57  et  58,  où  les  parties  om- 
brées représentent  le  champ  visuel.  Il  faut  pourtant  ici  remarquer  que  les  limites  de 
ces  parties  ombrées  n'ont  pas  été  faites  d'après  deux  champs  visuels  donnés,  mais 
d'après  la  combinaison  d'examens  multiples,  où  chaque  fois  la  limite  la  plus  étroite  a 
été  choisie  de  préférence  ;  aussi  représentent-elles  l'idéal  d'un  champ  visuel  à  limites 
étroites  mais  normales,  et  l'on  peut  dire  que  si,  dans  un  cas  donné,  le  champ  visuel 
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n'atteint  pas  ces  limites  dans  un  point  quelconque,  il  s'écarte  de  l'état  normal, 
En  jetant  un  regard  sur  ces  figures,  dans  lesquelles  F  représente  le  point  fixé,  M  le 
punctum  cœcum,  on  est  d'abord  frappé  de  l'étendue  du  champ  visuel  à  partir  de  F 
jusqu'à  sa  limite  externe  qui  est  beaucoup  plus  grande  que  celle  en  dedans.  La  pre- 
mière comprend  85  degrés  et  la  seconde  45.  Le  point  de  la  vision  la  plus  dis- 
tincte est  donc  placé  d'une  façon  très-excentrique,  tandis  que  le  pundum  cœcum  se 
rapproche  beaucoup  plus  du  centre.   Une  ligne  perpendiculaire  ss  tirée  à  travers  F  di- 

Fisr.  58. 


vise  le  champ  visuel  en  deux  portions  très-inégales,  dont  l'interne  n'est  pas  beau- 
coup plus  que  la  moitié  de  l'externe.  Afin  de  construire  le  champ  visuel  des  deux  yeux 
à  la  fois,  nous  devons  superposer  les  deux  figures  57  et  58  de  telle  façon  que  les 
points  F  coïncident.  Le  point  de  fixation  binoculaire  est  alors  F  dans  la  figure  59.  De 
chaque  côté  de  celui-ci  et  à  15  degrés  de  distance  se  trouvent  MM,  les  taches  de  Mariotte. 
La  partie  foncée  située|des  deux  côtés  de  ss  est  donc  vue  par  les  deux  yeux  et  repré- 
sente le  champ  visuel  commun.  Les  parties  plus  claires  sont  vues  isolément  par  chaque 
œil,  à  savoir,  celle  située  à  droite  par  l'œil  droit,  celle  située  à  gauche  par  l'œil  gauche. 
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Sachant  que,  dans  les  apoplexies  centrales  suivies  d'hémiplégie,  un  seul  œil  n'est 
pas  frappé  de  cécité,  mais  que  les  deux  yeux  sont  atteints  dans  des  moitiés  correspon- 
dantes de  leurs  champs  visuels,  et  comme  les  mensurations  ont  démontré  que  les 
limites  de  ces  lacunes  sont  tracées  assez  perpendiculairement  à  travers  le  point  de 
fixation  (dans  lafig.  59  à  travers  la  ligne  ss)}  nous  pouvons,  d'accord  avec  les  données 


Fig.  59. 


anatomiques  du  chiasma  publiées  par  Hannover,  accepter  que  toute  la  partie  située  à 
droite  de  la  verticale  ss  dans  le  champ  visuel  appartient  au  tractus  opticus  gauche ,  tout 
ce  qui  est  situé  à  gauche  de  ss,  au  tractus  opticus  droit.  Dans  les  portions  du  champ 
visuel  commun  situées  à  gauche  de  la  ligne  visuelle  (ainsi  que  dans  celles  situées  à  droite 
de  cette  même  ligne),  il  faut  distinguer  deux  portions  :  1°  une  plus  petite  qui,  à  l'œil 
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droit,  forme  la  moitié  interne  et  la  moins  étendue  de  ce  champ  visuel  (dans  la  fig.  59, 
elle  va  de  ss  à  gauche  jusqu'à  la  limite  de  la  partie  la  plus  sombre).  Comme,  dans  des 
apoplexies  siégeant  à  droite  (hémiplégies  gauches),  cette  portion  est  abolie,  et  comme 
dans  ces  circonstances,  le  tractus  opticus  droit  souffre,  on  peut  conclure  qu'elle  appar- 
tient au  faisceau  latéral  du  tractus  opticus  droit.  Il  en  résulte  que  tout  ce  qui  se  trouve 
dans  un  champ  visuel  monoculaire  en  dedans  du  point  de  fixation,  autrement  dit 
toute  la  portion  de  la  rétine  placée  en  dehors  de  la  macula  est  fournie  par  le  faisceau 
latéral  du  même  côté.  2°  Uns  portion  plus  considérable,  comprenant  non-seulement 
la  partie  sombre,  mais  aussi  la  partie  plus  claire,  forme  la  plus  grande  moitié 
externe  du  champ  visuel  gauche.  Comme  elle  devient  aussi  insensible  dans  une  apo- 
plexie droite,  elle  ne  peut  appartenir  qu'au  faisceau  croisé  du  tractus  opticus  droit  ;  par 
conséquent,  la  portion  du  champ  visuel  monoculaire  qui  est  située  en  dehors  du  point 
de  fixation^  en  d'autres  termes,  la  moitié  de  la  rétine  située  en  dedans  de  la  macula, 
est  innervée  par  le  faisceau  croisé  du  côté  opposé. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  du  champ  visuel  commun  représenté  dans  la  figure  59, 
la  partie  sombre  n'appartient  qu'aux  deux  faisceaux  latéraux,  qui  de  leur  côté  ne 
contribuent  en  rien  à  compléter  la  totalité  du  champ  visuel,  et  que  ce  complément  est 
exclusivement  donné  par  les  faisceaux  croisés.  On  peut  en  outre  conclure  encore, 
qu'un  objet  perçu  des  deux  yeux  à  la  fois,  qui  se  trouverait  alors  situé  dans  la  partie 
sombre  du  champ  visuel,  fait  parvenir  au  cerveau  ses  impressions  perçues  par  les  deux 
yeux  à  travers  les  mêmes  tractus. 

Avant  de  procéder,  dans  un  cas  donné,  à  l'exploration  de  la  sensibilité 
des  parties  périphériques  de  la  rétine,  il  faut  être  suffisamment  édifié  sur 
l'état  fonctionnel  normal  de  ces  parties.  La  sensibilité  de  la  rétine  ne  dimi- 
nue pas  suivant  une  série  de  cercles  concentriques  groupés  autour  du 
pôle  postérieur  de  l'œil  :  elle  décroît  bien  plus  rapidement  de  haut  en  bas 
que  de  dehors  en  dedans  (Aubert,  Fœrster)  (1). 

L'étendue  du  champ  visuel  mesure  sur  une  surface  plane,  le  regard  étant 
supposé  immobile,  dans  le  sens  vertical,  environ  120  degrés,  tandis  qu'elle 
en  comprend  140  dans  le  sens  horizontal.  Cette  décroissance  ne  tientpas  à  ce 
que  l'image,  en  traversant  dans  telle  ou  telle  direction  les  milieux  réfringents 
de  l'œil,  perde  de  sa  régularité  et  de  sa  netteté;  elle  résulte,  comme  l'ont 
prouvé  les  expériences  de  E.  "Weber,  Fœrster,  Aubert,  elc,  de  la  raréfac- 
tion progressive  des  éléments  sensoriels  de  la  rétine,  qui  s'opère  du  centre 
vers  la  périphérie.  Cette  diminution  périphérique  de  la  sensibilité  réti- 
nienne ne  se  fait  pas,  chez  tous  les  sujets,  d'une  manière  uniforme  :  elle 
présente,  sous  ce  rapport,  des  variations  physiologiques  analogues  à  ce  qui 
s'observe  pour  la  sensibilité  cutanée. 

Les  travaux  de  Purkinje,  Hueck  et  Aubert  nous  ont  appris  que  la  pro- 
priété de  distinguer  les  couleurs  appartient  exclusivement  aux  parties 
centrales  de  la  rétine,  où  elle  n'existe  que  dans  une  étendue  assez  restreinte. 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  III,  A.  2,  S.  1. 
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La  dégradation  de  cette  propriété  ne  se  fait  pas  non  plus  d'une  manière 
uniforme  dans  toutes  les  directions.  Elle  s'effectue  bien  plus  rapidement  en 
haut  et  en  bas  qu'en  dedans  et  en  dehors  du  pôle  postérieur  de  l'œil  (Au- 
bert)  (1).  Jusqu'à  présent,  ces  données  physiologiques  relatives  à  la  per- 
ception des  couleurs  n'ont  pas  encore  trouvé  d'application  pratique,  bien 
qu'on  sache  que,  dans  les  cas  où  il  existe  un  abaissement  marqué  de  l'acuité 
visuelle.,  il  peut  se  produire  un  phénomène  désigné  sous  le  nom  de  dalto- 
nisme, et  sur  lequel  nous  reviendrons  dans  un  article  spécial. 

Actuellement,  on  ne  demande  à  l'exploration  du  champ  visuel  que  de 
constater  l'existence  ou  l'absence  de  la  diminution  de  la  sensibilité  dans 
les  parties  périphériques  de  la  rétine  ;  mais  nous  sommes  absolument  in- 
capables d'indiquer  cette  diminution  par  un  chiffre  exact,  comme  on  le 
fait  pour  celle  de  la  sensibilité  centrale.  La  raison  de  cette  impuissance  est 
qu'il  nous  manque  un  terme  de  comparaison,  attendu  que  cette  sensibilité 
périphérique  n'est  pas  encore  suffisamment  connue  et  dosée  à  l'état  phy- 
siologique et  qu'elle  varie  d'ailleurs  notablement,  suivant  qu'on  l'exerce 
ou  non.  Or,  il  faut,  en  pratique,  une  unité  de  comparaison  susceptible  de 
peu  de  variations. 

Dans  les  affections  amblyopiques,  le  champ  visuel  peut  se  présenter  sous 
trois  principaux  états  différents  : 

1°  La  vision  centrale  a  baissé  jusqu'à  un  certain  degré,  sans,  pour  cela, 
que  le  champ  visuel  présente  la  moindre  anomalie.  C'est  dans  ce  cas  qu'il 
faut  être  parfaitement  sûr  de  n'avoir  pas  pris  un  trouble  de  la  réfraction 
pour  une  diminution  de  l'acuité  centrale  et,  par  suite,  de  la  sensibilité  ré- 
tinienne. 

2°  La  sensibilité  centrale  ayant  baissé,  la  vision  périphérique  présente 
une  décroissance  analogue  et  qui  lui  est  exactement  proportionnelle. 
Ainsi,  lorsqu'on  procède  à  l'exploration  avec  un  éclairage  de  très-faible 
intensité,  on  doit  observer  un  rétrécissement  concentrique  du  champ 
visuel,  rétrécissement  tout  à  fait  proportionnel  au  degré  d'abaissement  de 
l'acuité  centrale. 

3°  Enfin,  on  constate  une  diminution  de  la  sensibilité  périphérique  qui 
ne  concorde  pas  avec  la  diminution  de  la  vision  centrale.  La  sensibilité 
périphérique  peut,  sur  différents  points,  être  complètement  abolie  et  le 
champ  visuel  présenter  des  lacunes. 

On  comprend  bien  que  cette  dernière  variété  est  celle  qui  comporte  le 
pronostic  le  moins  favorable;  car,  en  pareil  cas,  un  certain  nombre  d'élé- 
ments rétiniens  sensoriels  ou  conducteurs  sont  mis  hors  d'action,  défini- 
nitivement  ou  pour  un  temps. 

Lorsqu'on  ne  savait  pas  encore  désigner  par  un  chiffre  exact  l'abaisse- 

(1)  Arcfuv  fùrOphthalm.,  Bd.  III,  A.  1,  S.  38. 
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ment  de  l'acuité  centrale,  et  indiquer  en  degrés  le  rétrécissement  du  champ 
visuel  dont  cet  abaissement  pouvait  être  compliqué,  on  était  nécessai- 
rement fort  embarrassé  relativement  à  la  nomenclature  des  altérations 
dont  le  symptôme  essentiel  consiste  dans  une  diminution  de  l'acuité  de  la 
vue. 

On  disait  alors  avoir  affaire  à  une  amblyopie  simple,  lorsque  le  sujet 
distinguait  encore  des  caractères  de  diverse  grandeur,  et  l'on  qualifiait 
cette  amblyopie  de  faible,  de  moyenne  ou  de  forte,  en  tenant  purement 
compte  de  la  dimension  des  caractères  de  Jaeger  perçus  par  le  malade.  On 
parlait,  au  contraire,  d'amblyopie  amaurotique,  lorsque  la  distinction  des 
caractères,  quelle  que  fût  leur  grandeur,  était  impossible,  et  lorsque  le 
malade  ne  jouissait  plus  que  de  la  perception  des  gros  objets.  Enfin,  on 
prononçait  le  nom  d'amaurose  lorsque  la  perception  de  la  lumière  n'existait 
plus  qu'au  point  de  vue  quantitatif,  et  l'amaurose  était  appelée  absolue  dans 
le  cas  où,  ce  reste  de  sensibilité  n'existant  même  plus,  le  sujet  était  plongé 
dans  une  obscurité  complète. 

Il  est  nécessaire,  on  le  comprend,  de  modifier  les  termes  beaucoup  trop 
vagues  sous  lesquels  on  a,  jusqu'à  présent,  désigné  l'amblyopie,  et  la  no- 
menclature la  meilleure  nous  paraît  être  la  suivante. 

Il  y  a  amblyopie  tant  que  l'acuité  de  la  vue  n'a  pas  baissé  au  point 
qu'il  ne  soit  plus  possible  de  déterminer  le  chiffre  de  l'acuité  visuelle  res- 
tante. Ce  chiffre  indique  alors  le  degré  de  l'amblyopie.  On  désigne  sous  le 
nom  ÏÏ  amblyopies  amaurotiques  les  affections  dans  lesquelles  la  perception 
des  caractères  de  l'échelle  est  impossible  à  toute  distance,  et  où  l'on  ne  peut 
par  un  chiffre  indiquer  l'abaissement  de  la  vue.  On  maintient  ainsi  l'an- 
cienne dénomination  pour  cet  état.  Enfin  on  conserve  également  sa  signifi- 
cation ancienne  à  l'expression  amaurose  simple  ou  absolue. 

Vétiologie  des  affections  qui  font  le  sujet  de  ce  chapitre  est  de  la  plus 
haute  importance,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement.  Nous 
avons  annoncé  qu'il  ne  serait  ici  question  que  des  troubles  visuels  que 
nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  rapporter  à  des  altérations  des  milieux,  des 
membranes  enveloppantes  de  l'œil,  ou  de  son  appareil  de  conductibilité 
nerveuse.  Nous  nous  bornerons,  par  conséquent,  à  traiter  des  amblyopies 
et  des  amauroses  sans  lésions  ni  vices  de  conformation  appréciables,  affec- 
tions que  l'on  peut,  à  notre  avis,  ranger,  au  point  de  vue  étiologique,  sous 
trois  chefs  distincts. 

1°  Dans  les  unes,  la  cause  morbide  a  porté,  plus  ou  moins  directement, 
sur  l'appareil  sensoriel. 

2°  Dans  la  seconde  catégorie  se  placent  les  troubles  dans  lesquels  l'action 
nuisible  occupe  une  partie  plus  ou  moins  voisine  de  cet  appareil  sensoriel. 
3°  Enfin,  dans  les  autres,  la  cause  efficiente  du  mal  doit  être  rapportée 
à  l'appareil  circulatoire. 
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1°  Dans  le  premier  groupe  des  amblyopies  et  des  amauroses,  nous  de- 
vons ranger  celles  qui  ont  été  déterminées  par  une  commotion  de  l'œil. 
Des  faits  de  ce  genre  ont  été  observés  consécutivement  au  passage  d'un 
projectile  au  devant  des  yeux,  à  l'action  de  la  foudre,  à  une  compression 
instantanée,  mais  très-violente,  des  yeux.  Il  faut  reconnaître  qu'en  pareil 
cas  la  papille  et  la  rétine  peuvent  ne  présenter  aucune  lésion  visible,  peu 
de  temps  après  l'accident;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  se  manifeste 
parfois,  au  bout  d'un  certain  temps,  des  changements  très-facilement  ap- 
préciables dans  l'appareil  conducteur  de  l'œil  (1). 

La  plupart  des  observations  qui  signalent  une  suppression  instantanée  de 
a  vue  par  le  fait  d'une  simple  commotion  datent  d'une  époque  à  laquelle 
l'exploration  du  fond  de  l'œil  n'était  pas  encore  possible  sur  le  vivant,  et  il 
est  à  présumer  qu'à  un  certain  nombre  de  ces  faits  se  rattachaient  des  lé- 
sions matérielles  appréciables. 

Dans  cette  catégorie  de  troubles  nous  devons  toutefois  ranger  les  am- 
blyopies et  amauroses,  le  plus  souvent  passagères,  produites  par  l'éclat 
soudain  ou  l'action  prolongée  d'une  très-vive  lumière.  Nous  rappellerons, 
à  ce  sujet,  les  lacunes  du  champ  visuel  (scotômes)  observées  chez  des 
personnes  qui  s'étaient  appliquées  à  examiner  les  phases  d'une  éclipse  de 
soleil. 

Dans  le  groupe  des  troubles  fonctionnels  déterminés  par  une  action 
nuisible  ayant  agi  plus  ou  moins  directement  sur  l'œil,  nous  rangerons 

(1)  Nous  en  avons  observé  un  exemple  frappant  chez  un  jeune  ouvrier  ajusteur. 
Cet  homme  avait  été  blessé  par  un  fil  de  fer  qui,  en  se  cassant,  avait  jailli  contre 
son  œil  gauche  et  avait  fendu  profondément  le  tiers  interne  de  la  paupière  infé- 
rieure. Le  blessé  avait  dû  abandonner  aussitôt  ses  occupations  d'ajusteur  ,  car,  à  la 
suite  de  cet  accident,  il  avait  perdu  complètement  l'usage  de  l'œil.  Il  vint,  peu  de 
temps  après,  nous  consulter,  et  nous  constatâmes  une  amaurose  absolue  de  l'œil 
gauche,  sans  aucune  lésion  appréciable.  La  pupille  de  l'œil  amaurotique  était  moyen- 
nement dilatée,  ne  réagissait  pas  à  l'action  directe  de  la  lumière ,  mais  se  contrac- 
tait et  se  dilatait  aussi  énergiquement  que  celle  de  l'œil  sain,  suivant  les  variations 
de  l'éclairage  auquel  ce  dernier  était  soumis.  Sous  l'emploi  d'injections  sous-cutanées 
de  strychnine,  il  revint,  au  bout  de  quelques  jours,  dans  la  partie  supéro-externe  du 
champ  visuel,  une  sensation  lumineuse  vague,  et,  dans  l'espace  de  dix  jours,  le 
malade  arriva  à  compter  les  doigts,  suivant  la  direction  indiquée,  à  2  pieds  de  dis- 
tance. Malheureusement,  cette  amélioration  rétrocéda,  quoique  l'on  eût  persévéré 
dans  l'emploi  des  injections  du  strychnine,  et  mis  en  usage  quelques  moyens  déri- 
vatifs. Deux  mois  plus  tard,  quand  le  malade  se  présenta  de  nouveau,  il  fut  facile  de 
constater  une  décoloration  de  sa  papille  gauche  et  une  diminution  du  calibre  des 
artères  rétiniennes,  rendue  très-manifeste  par  la  comparaison  qu'on  fit  entre  le  volume 
de  ces  vaisseaux,  des  veines  du  même  côté  et  des  artères  du  côté  sain.  Le  malade 
ayant  cessé  de  venir  à  ma  consultation,  il  m'a  été  impossible  de  constater  si  ces  sym- 
ptômes d'atrophie  commençante  du  nerf  optique  se  sont  plus  caractérisés  encore. 
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enfin  les  amblyopies  et  amauroses  occasionnées  par  nn  défaut  d'exercice. 
A  propos  de  l'étude  du  strabisme,  nous  aurons  à  revenir  sur  ces  états  qui 
nous  intéressent  aussi  bien  au  point  de  vue  de  leur  mode  d'évolution  que 
du  traitement  qui  leur  convient. 

2°  Dans  le  second  groupe  rentrent  les  amblyopies  et  les  amauroses  obser- 
vées à  la  suite  de  lésions  ou  d'irritations  prolongées  de  la  cinquième  paire. 
Nous  avons  parlé  plus  haut  (t.  I,  p.  724)  de  l'influence  fâcheuse  que  la 
lésion  du  nerf  sus-orbitaire  peut  exercer  sur  la  fonction  visuelle.  Récem- 
ment encore,  M.  Hutchinson  (1)  et  nous  (2)  avons  attiré^  de  nouveau,  l'at- 
tention sur  l'influence  désastreuse  que  l'irritation  des  nerfs  dentaires  peut 
exercer  sur  la  vision.  Cette  influence  a  été  en  outre  confirmée  par  un  tra- 
vail de  M.  Schmidt  (3),  qui  a  vu  concorder  une  réduction  variable  de  l'ampli- 
tude d'accommodation  avec  des  névralgies  dentaires.  L'action  réflexe  des 
filets  de  la  cinquième  paire  sur  les  nerfs  moteurs,  notamment  sur  les  filets 
du  facial  qui  se  jettent  dans  l'orbiculaire  des  paupières,  est  connue  depuis 
longtemps,  et  l'on  s'est  empressé  de  déduire  de  celte  notion  un  certain 
nombre  d'indications  thérapeutiques.  Les  mêmes  indications  existent,  à 
notre  avis,  dans  les  amblyopies  et  les  amauroses  qui  se  rattachent  à  des  né- 
vralgies localisées  dans  la  cinquième  paire. 

3°  Le  troisième  groupe  comprend  les  troubles  de  la  vue  qui  dépendent 
d'altérations  du  sang,  parmi  lesquelles  nous  citerons,  en  première  ligne, 
l'anémie  aiguë.  Le  trouble  visuel  peut  alors  être  causé  par  une  insuffisance 
de  l'excitation  des  éléments  nerveux  de  la  rétine,  insuffisance  que  déter- 
mine la  diminution  rapidement  survenue  dans  l'afflux  du  sang  artériel.  En 
pareil  cas,  l'ophthalmoscope  révèle  ordinairement  des  modifications  du  ca- 
libre des  vaisseaux,  et  pour  cette  seule  raison,  les  cas  de  ce  genre  devraient 
être  exclus  de  ce  chapitre.  Aussi  ne  parlons-nous  pas  ici  des  affaiblissements 
passagers  de  la  vue  ;  mais  de  ceux  dans  lesquels,  à  la  suite  d'épistaxis  abon- 
dantes, de  mélœna  ou  de  métrorrhagies,  la  vue  s'est  abolie  en  grande  partie 
ou  en  totalité  et  est  restée  dans  cet  état,  sans  que  l'inspection  du  fond  de 
l'œil  ait  permis  d'apercevoir  la  lésion.  On  est  donc  porté  à  localiser  cette 
dernière  dans  les  centres  nerveux  eux-mêmes. 

Dans  d'autres  circonstances,  c'est  l'introduction  dans  le  sang  de  prin- 
cipes nuisibles  de  nature  toxique  qui  porte  entrave  à  l'exercice  delà  vision. 
Nous  citerons,  comme  faisant  partie  de  cette  catégorie  de  faits  et  suivant 
V ordre  de  la  fréquence,  les  intoxications  du  sang  par  l'alcool  (4),  la  nico- 

(1)  Ophthalmic  Hospital  reports ,  t.  Iî,  part.  IV,  1865,  p.  381. 

(2)  El  Pabellon  -médico.  Madrid,  febrero  1866,  nog  6  et  7,  et  Annales  d'Omlis» 
tique,  t.  LV,  p.  134. 

(3)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  I,  A.  1,  p.  107. 

x    (4)  Nous  ne  savons  ce  qui  a  pu  engager  M.  Galezowski  à  dire  dans  sa  brochure  sur 
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tine,  l'opium,  la  belladone,  le  plomb,  la  quinine,  le  sulfure  de  carbone 
(Delpech),  i'urée.  Le  plus  souvent  les  intoxications  alcooliques,  et  celles 
produites  par  la  nicotine  se  rencontrent  simultanément.  Les  traits  caracté- 
ristiques qui  leur  sont  communs  sont  :  1°  L'acuité  centrale  de  la  vision  baisse 
d'une  manière  tout  à  fait  disproportionnée  avec  la  perception  périphérique, 
et  au  début  de  la  maladie  cette  dernière  se  conserve  dans  toute  son  intégrité 
comme  le  prouve  l'exploration  attentive  du  champ  visuel  à  un  très-faible 
éclairage.  2°  Il  est  presque  constant  que  dans  cette  sorte  d'intoxication 
il  y  ait  trouble  dans  la  perception  des  couleurs,  et  très-fréquemment  les 
malades  se  plaignent  de  voir  tous  les  objets  recouverts  d'une  teinte  jau- 
nâtre. 3°  Il  est  rare  qu'à  ce  défaut  de  sensibilité  de  la  rétine  il  ne  s'ajoute 
pas  (comme  cela  s'observe  parfois  pour  le  tégument  externe)  un  cer- 
tain degré  d'hyperesthésie,  qui  a  pour  effet  de  rendre  la  vue  plus  nette 
lorsque  le  jour  baisse  et  de  permettre  l'usage  des  verres  bleus  dans  le  but 
d'améliorer  la  vision. 

Quoique  l'ophthalmoscope  ne  révèle,  ordinairement,  au  début  de  ces 
intoxications,  aucune  altération  du  fond  de  l'œil,  il  nous  a  été  possible  de 
constater,  chez  certains  sujets  dont  la  cécité  est  devenue  complète  et  a  per- 
sisté un  temps  assez  long,  qu'il  s'était  développé  des  troubles  graves  dans  la 
nutrition  du  nerf  optique. 

Nous  devons  encore  citer,  parmi  les  amblyopies  et  les  amauroses  par  in- 
toxication du  sang,  celles  qu'on  a  observées  après  la  suppression  brusque 
d'une  transpiration  abondante  (des  pieds,  par  exemple),  du  flux  mens- 
truel, etc.  Peut-être  faut-il  ranger  sous  ce  même  chef  les  amblyopies  et 
amauroses  qu'on  a  vues  instantanément  se  produire  après  un  vif  chagrin, 
une  grande  terreur  et  une  forte  excitation  morale. 

Les  observations  qui  signalent  ces  faits  deviennent  de  moins  en  moins 
fréquentes,  depuis  que  l'exploration  ophthalmoscopique  permet  de  rappor- 
ter,  dans  la  plupart  des  cas,  ces  troubles  fonctionnels  à  des  altérations  des 
membranes  profondes  de  l'œil.  Le  meilleur  exemple  que  nous  puissions 
citer  à  l'appui  de  cette  assertion  est  celui  que  nous  offre  l'amaurose  dite 
urémique.  Tandis  qu'on  regardait  généralement  autrefois  l'amaurose  par 
urémie  comme  assez  fréquente,  aujourd'hui  les  praticiens  les  plus  compé- 
tents admettent  que  cette  cause  de  cécité  est  relativement  très-rare  et  que 
des  lésions  inflammatoires  de  la  rétine  déterminent,  presque  toujours,  les 
troubles  visuels  qui  compliquent  les  affections  rénales. 

Le  pronostic  des  anomalies  fonctionnelles  dont  nous  traitons  est  en  rap- 
port intime  avec  la  nature  de  leur  cause,  leur  mode  de  développement  et 

la  chromatoscopîe  rétinienne,  p.  219,  que  nous  n'avions  même  pas  fait  mention  de  cette 
forme  d'amblyopie,  puisque  nous  avons  assez  longuement  insisté  sur  le  traitement  de 
celte  affection. 
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le  degré  qu'elles  ont  atteint.  Ainsi,  ce  pronostic  diffère  notablement  suivant 
que  la  maladie  a  débuté  brusquement  ou  s'est  établie  d'une  manière  pro- 
gressive, et  suivant  qu'il  est  possible  ou  impossible  de  mettre  fin  à  l'affec- 
tion qui  lui  a  donné  lieu.  D'ailleurs  il  serait,  en  général,  téméraire  de  se  pro- 
noncer sans  hésitation  sur  la  marche  et  la  terminaison  de  troubles  fonctionnels 
généralement  si  peu  connus.  En  pareil  cas,  il  faut,  au  contraire,  se  bien 
garder  d'affirmations  imprudentes  que  l'événement  ne  viendrait  pas  justifier. 

On  ne  peut,  dans  cet  ordre  de  faits,  s'appuyer  que  sur  une  expérience 
éprouvée;  mais  il  importe  desavoir  qu'alors  même  qu'on  dispose  de  cette 
précieuse  ressource,  on  n'en  reste  pas  moins  exposé  à  formuler  plus  d'un 
pronostic  erroné.  L'incertitude  sur  laquelle  nous  venons  d'insister  existe 
particulièrement  dans  les  cas  où  la  marche  de  la  maladie  a  été  fort  lente,  et 
où  l'amblyopie  qu'on  observe  a  déjà  atteint  un  certain  degré  de  dévelop- 
pement. Si,  en  pareille  circonstance,  l'examen  ophthalmoscopique  révèle 
dans  le  nerf  optique  le  moindre  trouble  de  nutrition  (décoloration  partielle 
et  amincissement  des  artères),  il  convient,  presque  toujours,  de  s'en  tenir 
à  un  pronostic  défavorable. 

Le  traitement  prescrit  doit  être  entièrement  subordonné  lui-même  à  la 
cause  présumée  de  l'altération,  et  nous  sommes  amené  à  rappeler,  àce  sujet, 
les  trois  catégories  de  faits  que  nous  avons  établies. 

Lorsque  le  mal  provient  d'une  commotion  de  l'appareil  sensoriel  et  que 
le  médecin  est  appelé  aussitôt  après  l'accident,  il  y  a  presque  toujours  lieu 
de  recourir  aux  antipblogistiques  ;  applications  de  la  sangsue  artificielle, 
dérivatifs  cutanés  et  abdominaux,  etc.  Mais,  s'il  s'est  écoulé  entre  l'ac- 
cident et  la  consultation  un  certain  nombre  de  jours,  il  nous  paraît  pré- 
férable d'employer  une  médication  excitante,  des  injections  sous-cutanées 
de  strychnine,  l'application  d'un  courant  continu  au  pourtour  de  l'or- 
bite, etc. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  une  amblyopie  ou  à  une  amaurose  en  quelque 
sorte  réflexe,  il  faut  agir  sur  les  branches  des  nerfs  où  l'on  a  quelque  raison 
de  placer  le  siège  de  l'irritation  primordiale.  On  sait,  par  exemple,  qu'on 
dit  avoir  obtenu  d'excellents  résultats  de  l'excision  de  cicatrices  frontales 
ayant  occasionné  des  tiraillements  du  nerf  sus-orbitaire;  on  sait  aussi  que 
l'avulsion  de  dents  cariées,  que  l'ablation  de  petits  séquestres,  et  l'extir- 
pation de  corps  étrangers  du  maxillaire  supérieur,  ayant  appartenu,  presque 
toujours,  à  des  appareils  de  prothèse,  ont,  dans  certains  cas,  mis  un  terme 
plus  ou  moins  prompt  à  des  troubles  variables  de  la  vision  (1). 

(1)  Il  existe  des  observations  de  faits  semblables  rapportés  par  Howship,  Travers, 
Watson,  Galezowski,  Caffe,  Desmarres,  Hutchinson,  Wecker,  Alexander,  de  Witt,  etc. 
Voyez  aussi,  à  ce  sujet,  un  travail  très-intéressant  de  Charles  Teirlinck  :  «  Essai  sur 
les  rapports  pathologiques  du  système  dentaire  et  de  l'appareil  visuel  » ,    ouvrage 
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Parmi  les  intoxications  que  nous  avons  surtout  occasion  de  combattre, 
nous  signalerons,  au  premier  rang,  les  empoisonnements  chroniques  par 
l'alcool  et  le  tabac,  soit  isolés,  soit,  plus  souvent  encore,  associés.  L'absti- 
nence la  plus  rigoureuse  possible  de  ces  substances  toxiques  est  la  pre- 
mière condition  d'un  traitement  efficace.  Des  déplétions  sanguines  rapides, 
pratiquées  aux  tempes  avec  la  ventouse  de  Heurtelop,  et  des  transpirations 
prolongées,  sont  aussi  d'un  excellent  effet.  Nous  avons  l'habitude  de  corro- 
borer ce  traitement  par  l'administration  de  pilules  de  narcéine  (1  centi- 
gramme matin  et  soir),  préférables  aux  pilules  d'opium,  en  ce  sens  qu'elles 
ne  déterminent  pas  de  constipation  incommode. 

Dans  les  cas  où  l'intoxication  a  été  produite  par  l'usage  de  l'opium  ou 
de  la  belladone,  on  peut  utiliser,  avec  beaucoup  de  fruit,  l'antagonisme 
que  l'on  sait  exister  entre  l'action  physiologique  de  ces  principes,  et  qui 
du  reste,  au  point  de  vue  thérapeutique,  s'observe  aussi  entre  la  nicotine  et 
la  morphine  ou  la  narcéine. 

Quant  aux  intoxications  qui  ont  une  cause  différente  et  aux  altérations 
amblyopiques  ou  amaurotiques  dont  l'origine  échappe,  il  est  nécessaire  de 
baser  le  traitement  qu'on  y  applique  sur  une  étude  très-approfondie  de  l'état 
général  du  sujet  et,  dans  ces  conditions  encore,  les  abondantes  transpira- 
tions qu'on  obtient  par  l'emploi  d'une  température  élevée  (35  à  UO  degrés 
centigrades),  comme  dans  les  bains  romains,  les  dérivations  cutanées  et  les 
moyens  hydrothérapiques  sont  les  seules  ressources  auxquelles  on  puisse 
recourir  avec  quelque  confiance  (1). 


ARTICLE  H. 

HÉMÉRALOPIE,   NYCTALOP1E  (NIGHT-BLINDNESS,     SCHNEEBLUNDHEIT). 

L'observation  a  démontré  que  les  éléments  rétiniens,  sans  présenter  d'al- 
térations dans  leur  structure  histologique,  peuvent  être  temporairement 
privés  de  leurs  fonctions  : 

1°  Lorsque  le  sang  artériel  y  arrive  en  quantité  insuffisante  et  n'y  déter- 
mine plus  qu'une  excitation  incomplète  ; 

2°  Lorsque,  et  surtout  dans  les  conditions  précitées,  l'irritation  physiolo- 
gique qu'y  produisent  les  impressions  lumineuses  s'est  exercée  pendant  un 
temps  trop  long. 

Sous  ce  rapport,  l'appareil  sensoriel  de  l'œil  est  exactement  comparable 

présenté  à  la  Société  médicale  de Gand,  en  janvier  1848  (Anna/es  d'oculistiqne)  t.  IX, 
p.  92)  et  le  travail  déjà  cité  de  M.  Schmidt. 

(1)  Nous  renvoyons  le  lecteur,  pour  la  Bibliographie,  à  la  page  404  de  ce  tome. 
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à  l'appareil  tactile  de  la  peau.  Nous  voyons  donc  des  causes  et  des  actions 
en  apparence  opposées  donner  lieu  à  des  effets  très-analogues. 

Une  personne  est  héméralope,  lorsqu'elle  est  incapable  de  voir  distincte- 
ment les  objets,  s'ils  ne  sont  fortement  éclairés.  Un  éclairage  faible,  prin- 
cipalement celui  de  la  nuit,  et,  en  général,  l'éclairage  artificiel,  sont  incom- 
patibles, en  ce  cas,  avec  l'exercice  de  la  vision.  Cet  éiat  peut  résulter  d'un 
défaut  d'irritabilité  de  la  rétine  consécutif  à  l'insuffisance  de  l'afflux  du  sang 
ou  à  une  altération  chimique  de  ce  liquide  nourricier.  Il  s'observe  encore 
dans  les  cas  où  une  lumière  trop  intense  a,  en  quelque  sorte,  fatigué  les 
éléments  sensoriels  de  l'œil.  Le  plus  souvent,  toutefois,  ces  deux  ordres  de 
causes  agissent  simultanément.  Si,  en  effet,  le  sang  perd  une  partie  de  sa 
propriété  excitante,  comme,  par  exemple,  lorsqu'il  est  appauvri  en  glo- 
bules et  en  sels,  la  rétine  ne  dispose  plus  d'assez  d'excitabilité  pour  ré- 
sister à  la  fatigue  que  des  impressions  lumineuses  prolongées  outre  me- 
sure peuvent  lui  causer.  L'état  fonctionnel  de  cette  membrane  est  alors 
troublé  par  une  sorte  de  torpeur  que  les  auteurs  ont  désignée  sous  des 
noms  variés. 

Nous  savons  que  l'héméralopie  constitue  un  des  symptômes  les  plus 
caractéristiques  de  la  rétinite  pigmentaire.  Bien  avant  que  les  altérations 
propres  à  cette  maladie  eussent  été  révélées  par  l'examen  ophthalmosco- 
pique  et  étudiées  au  microscope  par  Donders,  Mackenzie  écrivait,  à  ce 
sujet,  les  lignes  suivantes  :  «  En  disséquant  l'œil  d'un  sourd-muet  at- 
teint d'une  cécité  nocturne  congénitale,  j'ai  vu  sur  la  rétine  de  nom- 
breuses taches  noires,  ressemblant  à  la  mélanose  de  la  rétine  décrite  par 
Langenbeck  et  figurée  par  de  Ammon.  »  Mackenzie  ne  sut  pas  recon- 
naître le  lien  qui  existe  entre  cette  pigmentation  spéciale  et  l'héméralopie, 
et  cette  coïncidence  ne  fut  expliquée  que  lorsqu'on  apprit  que,  dans 
celte  maladie,  les  vaisseaux  et  notamment  les  artères  sont  le  siège  d'un 
épaississement  notable,  par  sclérose  de  leur  paroi.  Il  résulte,  en  effet, 
de  cette  altération  une  diminution  considérable  de  la  masse  du  sang  en 
circulation  dans  la  rétine  et,  par  suite,  une  certaine  torpeur  de  ses  éléments 
nerveux. 

Si  nous  négligeons  ici  les  faits  dans  lesquels  l'héméralopie  s'explique  par 
les  altérations  anatomiques,  pour  ne  nous  occuper  que  des  cas  dans  les- 
quels l'ophthalmoscope  et  le  microscope  ne  révèlent  pas  la  moindre  lésion, 
nous  pouvons  classer  en  deux  catégories  les  observations  d'héméralopie 
connues  dans  la  science.  Dans  l'une,  la  principale  cause  nuisible  est  une 
excitation  exagérée  de  la  rétine  par  une  lumière  trop  intense;  dans  l'autre 
catégorie,  une  excitation  modérée  produit  des  résultats  identiques,  en  agis 
sant  sur  des  sujets  affaiblis. 

1°  On  n'ignore  pas  que  les  voyageurs  qui  traversent  des  plateaux  éten- 
dus et  couverts  de  neige  sont  quelquefois  frappés  d'une  cécité  dont  ils  ne 
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sont  délivrés  que  lorsqu'ils  quittent  ces  plaines  ou  lorsque,  pendant  un 
temps  suffisant,  ils  s'abritent  les  yeux  derrière  des  lunettes  foncées,  des 
voiles  de  crêpe  noir,  etc.  Il  se  produit,  dans  ce  cas,  un  épuisement  d'exci- 
tabilité nerveuse  identique  avec  celui  que  nous  pouvons  déterminer  sur  une 
portion  restreinte  de  notre  rétine  en  fixant  assez  longtemps,  dans  un  lieu 
faiblement  éclairé,  un  petit  disque  blanc,  attaché  à  un  écran  noir.  Ce  disque 
finit  par  disparaître,  lorsqu'on  l'a  fixé  pendant  un  certain  temps. 

Nous  ne  voulons  pas  affirmer  que,  chez  ces  voyageurs,  ce  soit  là  la  cause 
exclusive  de  l'héméralopie  qui  les  affecte.  Il  se  peut  que  la  faible  densité 
de  l'air,  sous  cette  altitude,  modifie  d'une  manière  sensible  les  conditions 
de  la  circulation  oculaire.  Du  reste,  les  hémorrhagies  abondantes  qu'ona 
vues  se  faire  alors  à  la  surface  de  la  conjonctive  (Boussingault)  plaident  assez 
fortement  en  faveur  de  cette  influence.  En  outre,  la  lassitude  et  la  prostra- 
tion générale  des  forces,  auxquelles  sont  sujets  les  voyageurs  qui  parcourent 
ces  régions  élevés,  prouvent  surabondamment  que  l'excitabilité  de  leurs 
centres  nerveux  a  cessé  d'être  normale.  Il  semble  pourtant  certain  que 
l'irritation  produite  par  l'excès  de  la  lumière  puisse,  dans  quelques  cas, 
déterminer,  à  elle  seule,  l'héméralopie,  attendu  qu'on  a  observé  ce  trouble 
fonctionnel  chez  des  voyageurs  qui  traversaient  les  plaines  du  nord  de  la 
Russie,  les  régions  polaires,  etc. 

2°  Dans  le  second  groupe,  nous  placerons  les  observations  d'héméralopie 
dite  endémique  ou  épidémique.  On  sait  que  les  équipages  des  navires  sur 
lesquels  l'alimentation  est  insuffisante  et  propice  au  développement  du 
scorbut,  sont,  parfois,  lorsqu'ils  traversent  les  parages  des  tropiques,  frap- 
pés d'héméralopie  (1). 

A  côté  de  ces  faits  se  rangent  les  cas  d'héméralopie  épidémique  signalés 
dans  les  régiments  que  l'on  a,  durant  la  saison  chaude,  surmenés  à  force 
d'exercices  et  de  parades  dans  des  plaines  arides,  en  même  temps  qu'on 
les  affaiblissait  par  un  régime  incomplètement  réparateur.  Et  la  preuve  que 
la  réverbération  des  rayons  solaires  par  le  sol  n'est  pas,  dans  ces  circon- 
stances, la  cause  unique  de  l'héméralopie,  c'est  qu'on  observe  parmi  les 
officiers  de  ces  corps  une  immunité  presque  absolue. 


(1)  Ce  qui  jette  un  certain  jour  sur  l'étiologie  de  la  maladie  dont  nous  parlons,  et 
qui  prouve  que  c'est  à  la  fois  par  l'épuisement  et  la  surexcitation  des  éléments  réti- 
niens qu'elle  se  développe,  c'est  que  les  nègres^  qui  plus  que  tous  les  autres  sont 
soumis  aux  privations  des  voyages  lointains,  ne  sont  jamais  atteints  d'héméralopie.  Le 
rôle  que  joue  la  pigmentation  du  fond  de  l'œil  dans  l'étiologie  de  l'héméralopie  permet 
aussi  de  comprendre  pourquoi,  dans  les  contrées  du  Nord,  particulièrement  en  Russie, 
on  a  vu  cette  maladie  apparaître  sous  forme  épidémique  ou  endémique  à  la  suite  de 
jeûnes  prolongés,  tandis  que,  comme  l'a  montré  la  dernière  famine  qui  a  sévi  en  Algé- 
rie, rien  de  pareil  ne  s'observe  chez  les  populations  à  teint  basané. 
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L'influence  exercée  par  une  nourriture  défectueuse  sur  la  rétine,  qui 
se  trouve  ainsi  temporairement  épuisée,  ressort,  d'une  manière  éclatante, 
des  épidémies  d'héméralopie  dont  on  a  donné  la  relation  (Hubbenet)  et 
qu'on  voit  se  produire  dans  les  provinces  méridionales  de  la  Russie  lors  des 
jeûnes  rigoureux  imposés  par  le  carême.  On  devine  que  la  noblesse  et  le 
clergé  sont  complètement  à  l'abri  du  mal. 

On  doit  attribuer  à  des  influences  de  même  ordre  l'héméralopie  obser- 
vée dans  les  prisons  et  les  maisons  d'éducation,  et  l'on  remarquera  que 
ces  accidents  surviennent  principalement  dans  les  conditions  où  une  lu- 
mière excessive  frappe,  pendant  un  temps  assez  prolongé,  les  yeux  des  per- 
sonnes qui  sont  assujetties,  dans  ces  établissements,  à  un  régime  incomplet. 
Ainsi,  M.  Stellwag  de  Carion  rapporte  que,  dans  le  grand  asile  de  Vienne, 
l'héméralopie  frappait  surtout  les  vieillards  logés  dans  les  chambres  des 
pavillons  pourvus  de  fenêtres  sur  trois  faces. 

On  a  tenté  de  rattacher  l'héméralopie  à  des  altérations  du  sang,  notam- 
ment au  scorbut  et  aux  fièvres  paludéennes,  et  cela  par  une  simple  raison 
de  coïncidence  entre  ces  diverses  affections.  Récemment  encore,  on  a  si- 
gnalé une  sorte  de  xérosis  conjonctival  comme  un  phénomène  lié  à  l'hémé- 
ralopie. Évidemment,  cette  sécheresse  de  la  conjonctive  y  produisant  des 
plaques  nacrées  n'est,  comme  le  pityriasis  de  la  peau,  que  le  témoignage 
d'états  anémiques  de  cause  différente  (1). 

Le  pronostic  de  l'héméralopie  est  en  rapport  direct  avec  l'étiologie  de  ce 
phénomène.  Nous  savons  qu'il  est  fort  grave  dans  les  cas  où  ce  symptôme 
est  lié  à  une  altération  anatomique  importante,  telle  cju'une  sclérose  des 
vaisseaux  rétiniens.  Si,  au  contraire,  l'ophthalmoscope  ne  nous  apprend 
rien,  l'héméralopie  n'a  généralement  qu'une  durée  faible  et  disparaît  dès 
qu'onsoustrait  le  malade  aux  influences  à  la  fois  débilitantes  et  surexcitantes 
qui  ont  agi  sur  son  appareil  sensoriel. 

Le  traitement  de  l'héméralopie  est  des  plus  simples,  dans  les  cas  où  cet 
accident  ne  signale  qu'un  épuisement  temporaire.  On  s'appuie  alors,  pour 
le  diriger,  sur  deux  principes  différents.  Le  premier  consacre  la  nécessité 
de  soustraire,  pendant  quelque  temps,  la  rétine  à  une  irritation  intense, 
ce  qu'on  a  proposé  de  réaliser  en  enfermant  le  malade  dans  une  pièce 
sombre  ("Wharton,  Netter),  ou  en  lui  prescrivant  l'usage  de  verres  teints 

(1)  M.  de  Hubbenet  avait,  dans  la  séance  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
(26  sept.  1860),  signalé,  chez  les  héméralopes,  la  sécheresse  de  la  conjonctive,  d'où 
se  détachent  de  petites  écailles  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  cellules  épithéliales 
atteintes  de  dégénérescence  graisseuse  ;  cette  même  altération  a  été  rapportée  par 
M.  Bittot  (Gaz.  hebdom.,  1863,  p.  284,  et  Union  méd.,  30  avril  1863),  comme  une 
lésion  conjonctivale  non  encore  décrite,  coïncidant  avec  l'héméralopie.  Elle  a  été  étu- 
diée avec  beaucoup  de  soin  par  M.  Blessig  {Petersbg.  med.  Zeitschr.,  1866,  n°  6)  et 
par  M.  Cohn  (Ueber  Xerosis  conjunctivœ.  Breslau,  1868,  p.  38). 
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en  bleu  de  cobalt  ou  fumée.  On  a  même  vu  cesser  des  épidémies  d'héiné- 
ralopie  par  le  fait  d'un  temps  pluvieux  et  nuageux  de  quelque  durée.  Le 
second  principe  du  traitement  commande  de  tonifier  le  malade.  Le  foie  rôti 
et  l'huile  de  foie  de  morue,  si  chaleureusement  recommandés  en  pareil 
cas,  n'agissent  alors  qu'à  la  façon  d'aliments  gras.  C'est  encore  à  juste  titre 
qu'on  vante  les  préparations  du  quinquina,  du  fer  et  les  médicaments 
amers  (1). 
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ARTICLE  III. 


DALTONISME,  ACHROMATOPSIE  (DE  HELING),  AKYANOBLEPSIE  (DE  GOETHE), 
CHROMATOPSEUDOPSIE  (DE   SOMMER). 

Suivant  la  théorie  généralement  admise  de  Young,  toute  sensation  de 
couleur  perçue  est  la  résultante  de  la  perception  des  trois  couleurs  élémen- 
taires. En  acceptant  cet  axiome,  on  admet  que  la  rétine  renferme  trois 
espèces  de  fibres  nerveuses  diversement  impressionnables  par  les  diverses 
ondulations  de  l'éther.  Les  unes  seraient  particulièrement  impressionnées 
par  les  ondes  les  plus  excursives,  par  les  rayons  qui  nous  donnent  la  sensa- 
tion subjective  du  rouge.  Les  secondes  recevraient  leur  impression  princi- 
pale des  ondes  moyennes,  qui  nous  donnent  la  sensation  subjective  du  vert. 
Enfin,  les  dernières  seraient  essentiellement  impressionnées  par  les  ondes 
les  moins  excursives,  celles  qui  nous  donnent  la  sensation  subjective 
du  violet. 

De  cette  organisation  de  la  rétine  il  résulterait  que  les  fibres  les  plus  par- 
ticulièrement impressionnables  par  les  rayons  rouges  le  seraient  faiblement 
par  les  rayons  verts  et  violets,  sans,  pour  cela,  être  complètement  insensibles 
à  ces  deux  ordres  de  rayons.  La  perception  des  couleurs  intermédiaires  se- 
rait donc,  en  quelque  sorte,  la  résultante  de  perceptions  complexes,  réparties 
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entre  ces  divers  ordres  de  fibres.  La  notion  de  la  couleur  blanche  se  pro- 
duirait par  une  irritation  également  intense  des  trois  espèces  de  fibres 
admises,  et  celle  de  la  couleur  noire  par  l'absence  de  toute  irritation. 

Celte  théorie  paraît  appuyée  par  une  remarque  de  M.  Schelske  (1),  que 
si  la  perceptibilité  d'une  couleur  est  anéantie,  celle  des  autres  doit  être  mo- 
difiée par  l'absence  de  la  première.  On  trouve  la  vérification  de  ce  principe 
dans  l'insensibilité  normale  de  la  périphérie  de  la  rétine  pour  la  couleur 
rouge,  insensibilité  qu'on  rencontre  d'ailleurs  accidentellement,  à  l'état 
congénital,  ou,  pathologiquement,  dans  les  parties  centrales  de  la  membrane 
nerveuse.  Dans  ces  divers  états,  la  perception  des  couleurs  est  la  résultante 
des  impressions  combinées  de  deux  couleurs  élémentaires  seulement.  La 
non-perception  de  la  troisième  couleur  élémentaire  explique  les  modifica- 
tions survenues  dans  l'appréciation  de  toutes  les  couleurs  en  général. 

Nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  une  théorie  énoncée  sur  la  produc- 
tion du  daltonisme  par  M.  Max  Schultze  (2),  théorie  qui  se  base  sur  les 
variétés  que  présente  la  tache  jaune,  relativement  à  l'intensité  de  sa  colora- 
tion. Le  pigment  de  celte  portion  de  la  rétine  existe,  d'après  les  recherches 
de  cet  auteur,  dans  les  couches  internes,  et  exerce  évidemment  une  certaine 
influence  sur  la  perception  subjective  de  la  raie  bleue  du  spectre,  ainsi  que 
sur  celle  de  l'ultra-violet.  Cette  influence  est  bien  plus  marquée  que  celle 
que  produit  la  fluorescence  des  milieux  de  l'œil  (Helmhollz,  Setschenow). 
Cependant  il  n'est  pas  prouvé  que  les  rayons  bleus  puissent  être  absorbés  en 
totalité  par  le  pigment  de  la  tache  jaune. 

Les  remarquables  travaux  de  M.  MaxSchullzesurl'anatomiedela  rétine  et 
sur  la  structure  en  paillettes  des  bâtonnets  et  des  cônes  (voy.  t.  II,  pi.  III, 
fig.  2  et  h  de  cet  ouvrage),  ont  inspiré  à  M.  Zenker  une  idée  très-origi- 
nale sur  le  rôle  que  joue  cet  arrangement  en  paillettes  dans  la  perception 
des  couleurs.  Voici  comment  son  ami  M.  Max  Schultze  s'exprime  à  cet 
égard  (3)  :  «  Après  avoir  connu  les  dispositions  anatomiques  des  cônes  et 
des  bâtonnets,  et  ma  manière  de  voir  sur  la  réflexion  à  laquelle  elle  doit  né- 
cessairement donner  lieu,  M.  Zenker  a  eu  l'heureuse  idée  que  celte  réflexion 
aurait  pour  effet  d'arrêter  plus  ou  moins  complètement  la  propagation  des 
ondes  lumineuses.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  faut  un  système  de  surfaces 
miroilanles  telles  qu'elles  se  rencontrent  dans  les  portions  externes  des  élé- 
ments sus-men lionnes  avec  un  écart  de  ces  surfaces  miroitantes  de  la  moitié 
ou  d'un  multiple  de  la  moitié  de  la  longueur  de  l'onde  lumineuse  en  mouve- 
ment. Nous  devons  revenir  à  l'épaisseur  des  paillettes  et  supposer  une 
épaisseur  particulière  pour  chaque  couleur  de  la  partie  visible  du  spectre 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  XI,  A.  i,  p.  171 . 

(2)  Ueber  dengelben  Flcck  der  Retina,  etc.  Bonn,  1866. 

(3)  Archiv  fur  mikrosk.  Anat,,  B.  III,  p.  243. 
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qui,  eu  égard  au  coefficient  de  réfraction  de  la  substance  des  portions 
externes  des  bâtonnets  et  des  cônes,  se  trouverait  dans  le  rapport  voulu  avec 
la  longueur  des  ondes  lumineuses  en  mouvement.  Les  mesures  données 
pour  les  paillettes,  c'est-à-dire  environ  0,0005  —  0,0008  millimètres,  cor- 
respondent à  peu  près  aux  longueurs  des  ondes  de  l'extrémité  violette  à 
l'extrémité  rouge  du  spectre  se  propageant  dans  une  substance  qui  réfracte 
la  lumière  plus  faiblement  que  l'air  et  dans  laquelle  la  longueur  des  ondes 
est  à  peu  près  de  0,000i —  0,0007.  Cette  concordance  est  certainement 
très-remarquable  »  (1). 

On  sait  que  l'ingestion  de  la  santonine  détermine  une  variété  particulière 
de  daltonisme,  en  rendant  la  rétine  insensible  aux  rayons  violets.  M.  Edm. 
Rose,  qui  a  étudié  cette  question  avec  un  soin  extrême,  a  trouvé,  ainsi  que 
M.  Schultze,  que  l'ingestion  du  santoniate  de  soude  produit,  de  son  côté, 
un  certain  nombre  de  phénomènes,  dont  les  plus  caractéristiques  sont  : 
1°  une  réduction  du  spectre  aux  dépens  de  son  extrémité  violette,  et  pou- 
vant aller  jusqu'à  déterminer  dans  la  rétine  une  insensibilité  complète  pour 
les  rayons  bleus  ;  2°  une  réduction  analogue,  mais  ordinairement  beaucoup 
moindre  du  spectre,  aux  dépens  de  son  extrémité  rouge  ;  3°  enfin,  une  co- 
loration jaune  ou  jaune  verdâtre  des  objets  perçus.  M.  Schultze  pense  que 
ces  divers  phénomènes  peuvent  parfaitement  s'expliquer  par  une  augmenta- 
lion  d'intensité  dans  la  coloration  de  la  tache  jaune. 

Cette  modification  aurait  encore,  d'après  M.  Schultze,  un  effet  sur  lequel 
cet  auteur  insiste,  et  jusqu'à  présent  peu  connu,  qui  consisterait  en  ce  que 
les  sujets  atteints,  avant  d'avoir  une  rétine  complètement  insensible  aux 
rayons  violets,  ou  alors  qu'ils  présentent  déjà  cette  anomalie  fonctionnelle, 
verraient  en  violet,  au  début  de  l'intoxication,  les  objets  qui  les  entourent. 
Notre  savant  auteur  croit  pouvoir  interpréter  ce  curieux  désordre  par  le  fait 
d'images  persistantes  teintes  de  la  couleur  complémentaire  du  jaune,  c'est- 
à-dire  violettes.  La  santonine  produit  vers  la  tête  des  congestions  passagères 
qui  favorisent  singulièrement  l'apparition  des  images  persistantes. 

On  sait  que,  dans  l'ictère,  on  devient  parfois  insensible  aux  rayons  violets 
et  qu'on  voit  les  objets  en  jaune.  Or,  ce  phénomène  n'est  pas  suffisamment 
expliqué  par  la  teinte  que  l'ictère  communique  aux  milieux  réfringents  de 
l'œil,  et  M.  Max  Schultze  se  demande  si  cette  anomalie  ne  tiendrait  pas 

(i)  La  disposition  en  paillettes  des  portions  externes  de3  cônes  et  des  bâtonnets, 
admise  aujourd'hui  par  tous  les  anatomistes  compétents  dans  ce  genre  de  recherches, 
constitue  évidemment  un  système  de  miroirs  plans  superposés.  A  elle  seule,  cette  dis- 
position rend  absolument  impossible  la  théorie  récente  de  M.  Galezowski,  par  laquelle 
un  faisceau  lumineux  qui  frapperait  la  surface  d'un  cône  se  diviserait  en  le  traversant 
et  se  décomposerait  «  selon  les  lois  des  réfractions  pour  produire  à  la  base  des  cercles 
concentriques  du  spectre  solaire  »,  etc.  (Voyez  Chromatoscopie  rétinienne.  Paris, 
1868,  p.  101.) 
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plutôt  à  une  augmentation  survenue  dans  la  coloration  de  la  tache  jaune  (1). 

Si  l'on  parcourt  les  auteurs,  on  est  surpris  de  la  multiplicité  et  de  la  bar- 
barie des  noms  attribués  par  eux  à  ces  troubles  fonctionnels.  C'est,  sans 
doute,  le  motif  qui  a  fait  prévaloir  la  dénomination  beaucoup  plus  eupho- 
nique de  daltonisme,  sous  laquelle  tout  le  monde  connaît  aujourd'hui  cette 
anomalie,  signalée  par  Dalton  qui  en  était  affligé  (2). 

V  achromatopsie  constitue,  suivant  les  auteurs,  un  état  caractérisé  par 
l'impossibilité  complète  d'apercevoir  les  couleurs.  Les  personnes  affectées  de 
cette  achromatopsie  ne  distingueraient  que  les  degrés  de  clair  et  de  sombre 
et  ne  verraient,  par  exemple,  les  objets  que  tels  qu'ils  sont  rendus  par  la 
photographie.  A  un  degré  moindre,  la  perception  du  jaune  s'ajoute  à  celle 
des  nuances  du  clair  et  du  sombre. 

On  désigne  sous  le  nom  à'akyanopsie  l'état  d'un  homme  qui  ne  perçoit 
pas  le  bleu,  état  qui  concorde  toujours  avec  l'insensibilité  de  la  rétine  aux 
rayons  rouges. 

Dans  la  chromopseudopsie,  il  n'existe,  pour  aucune  couleur  déterminée, 
d'insensibilité  rétinienne  capable  de  faire  confondre  cette  couleur  avec  le 
blanc,  le  gris  ou  le  noir;  mais  les  sujets  sont  inaptes  à  distinguer  entre  elles 
les  différentes  couleurs. 

La  variété  de  daltonisme  qui  a  été  le  plus  souvent  signalée,  a  été  désignée 
sous  le  nom  de  chromatodysopsie.  Elle  est  caractérisée  par  l'insensibilité  de 
la  rétine  au  violet,  les  autres  couleurs  étant  perçues  à  la  condition  que  les 
nuances  soient  pures  et  l'éclairage  intense.  Les  couleurs  le  plus  difficilement 
perçues  par  les  personnes  atteintes  de  daltonisme  sont,  en  général,  les  plus 
réfrangibles  du  spectre,  c'est-à-dire  le  violet,  l'indigo  et  les  teintes  voisines, 
le  lilas  et  le  rose. 

Les  sujets  atteints  de  daltonisme  n'ont  souvent  même  pas  conscience  de 
leur  état  et  se  servent,  pour  traduire  leurs  impressions,  des  termes  générale- 
ment employés.  Aussi,  pour  éviter  de  commettre  une  erreur  à  leur  sujet, 

(1)  Il  ressort  d'une  d'observation  curieuse  de  M.  Schultze  une  forte  présomption  en 
faveur  de  l'influence  que  les  degrés  de  pigmentation  de  la  tache  jaune  semblent 
exercer  par  rapport  à  la  perception  des  couleurs,  et  peut-être  aussi  par  rapport  à 
l'action  chimique  des  différentes  parties  du  spectre  sur  les  éléments  délicats  de  la 
rétine.  En  effet,  M.  Schultze  a  remarqué  que  la  plupart  des  oiseaux  ont  la  tache  jaune 
très-fortement  pigmentée,  tandis  que  le  hibou,  oiseau  nocturne,  a  une  macula  lutea 
presque  incolore.  Une  étude  approfondie  et  comparée  sur  la  coloration  des  taches 
jaunes  d'un  grand  nombre  d'espèces  d'oiseaux  diurnes  et  nocturnes,  jetterait  sans 
doute,  sur  cette  question,  une  lumière  qu'elle  réclame  encore. 

(2)  Dalton  avait  lui-même  localisé  cette  insensibilité  partielle  pour  les  couleurs  dans 
ses  cristallins,  et  il  ordonna  qu'on  les  soumît,  après  sa  mort,  à  un  examen  attentif. 
Sauf  les  altérations  séniles  ordinaires,  ils  furent,  on  le  pense  bien,  trouvés  parfaite- 
ment sains  (voy.  Froriep's  Notizen^  n  737,  1845). 
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ne  faut-il  pas  leur  demander  autre  chose  que  d'indiquer  si  tel  ou  tel  objet 
est,  ou  non,  de  même  couleur  que  tel  ou  tçl  autre,  sans  chercher,  bien 
entendu,  à  leur  faire  apprécier  les  nuances  et  procéder  à  cet  examen  à  la 
lumière  vive  du  jour  (1). 

Les  anomalies  qui  peuvent  se  produire  dans  la  perception  des  couleurs  ont 
été  reconnues  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  supposait  autrefois,  de- 
puis l'époque  à  laquelle  fut  institué  l'usage  de  signaux  de  diverses  couleurs 
sur  les  voies  ferrées.  C'est  en  Angleterre  principalement  qu'on  s'est  aperçu, 
non  sans  frayeur,  que  cette  anomalie,  en  apparence  inoffensive,  avait  parfois 
des  conséquences  désastreuses. 

On  a  généralement  admis  jusqu'à  ce  jour  que  le  daltonisme,  bien  plus 
fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  à  quelque  degré  qu'il  existe, 
est  toujours  congénital  et  souvent  héréditaire.  On  est  surpris  de  lire  dans  le 
traité  de  M.  Stellwag  (1858)  que  cet  état  est  toujours  congénital,  alors  que, 
quelques  pages  plus  loin,  ce  savant  auteur  déclare  que  la  faculté  de  distin- 
guer les  couleurs  est  presque  absolument  anéantie  dans  les  amblyopies  d'un 
degré  élevé.  C'est  M.  Benedict  (2)  (de  Vienne)  qui,  plusieurs  années  plus 
tard,  attira  l'attention  sur  la  fréquence  du  développement  du  daltonisme 
dans  l'atrophie  progressive  du  nerf  optique.  M.  Schelske  a,  plus  récemment 
encore,  vérifié  ces  faits  par  des  recherches  très-approfondies.  Wilson  et 
Tyndall  ont  rapporté  des  faits  ou  le  daltonisme  s'était  développé  à  la  suite  de 
blessures  graves  de  la  tête  et  il  paraît  que  même  la  simple  commotion  de 
l'œil  peut  provoquer  un  daltonisme  transitoire. 

D'après  les  observations  que  nous  avons  eu  personnellement  l'occasion  de 
faire,  nous  croyons  que  celte  coïncidence  éclate  surtout  dans  les  cas  d'atro- 
phie progressive  des  nerfs  optiques,  en  rapport  avec  l'ataxie  locomotrice. 
Ici,  en  effet,  le  daltonisme  apparaît  souvent  à  une  époque  où  l'acuité 
de  la  vue  n'a  pas  sensiblement  baissé  et  où  le  champ  visuel  est  à  peine 
rétréci. 

On  a  constaté  que  l'affaiblissement  de  la  faculté  de  distinguer  les  couleurs 
n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  l'affaiblissement  de  l'acuité  de  la  vue,  et 
ce  sont  précisément  ces  amblyopies  cérébro-spinales  ou,  mieux,  ataxiques, 
qui  confirment  cette  assertion.  On  a,  de  plus,  observé  que  le  trouble  fonc- 
tionnel qui  nous  occupe  peut  alors  rétrocéder  et  même  se  dissiper  en  ma- 
jeure partie,  alors  que  l'acuité  visuelle  continue  à  baisser.  Dans  l'état  actuel 

(1)  Le  but  de  cet  ouvrage  ne  nous  permet  pas  d'insister  plus  longuement  sur  les 
modes  d'investigation  applicables  à  la  recherche  du  daltonisme  ;  aussi  nous  conten- 
terons-nous de  renvoyer  le  lecteur  aux  deux  excellents  procédés  indiqués  par  MM.  Rose 
(Archiv  de  Virchow,  t.  XXXVJ1I,  p.  35)  et  Schelske  (Archiv  fur  Ophthalmologie, 
Bd.  XI,  A.  1,  p.  175). 

(2)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  X,  A.  2,  p.  185.  1864. 
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de  nos  connaissances,  il  est  donc  impossible  d'utiliser  cette  particularité  au 
point  de  vue  du  pronostic. 

Les  cas  les  plus  fréquents  où  l'on  peut  rencontrer  le  daltonisme  acquis  sont 
évidemment  ceux  qui  se  rapportent  à  l'intoxication  alcoolique  et  nicotique. 
Ce  qui  caractérise  cette  forme  de  daltonisme  par  intoxication  c'est  qu'en 
même  temps  que  les  malades  perdent  la  faculté  de  distinguer  les  couleurs, 
ils  voient  les  autres  objets  légèrement  teintés  en  jaune  (1). 

Pour  ce  qui  regarde  le  daltonisme  congénital  nous  faisons  remarquer  que 
le  défaut  de  perception  des  couleurs  concorde  très-souvent  avec  une  imper- 
fection semblable  pour  la  perceptibilité  des  sons.  D'un  autre  côté  on  ne 
rencontre  guère  de  grand  compositeur  ou  chanteur  qui  ne  soit  très-sensible 
à  l'harmonie  des  couleurs. 

Que  le  daltonisme  soit  d'ailleurs  congénital  ou  acquis,  il  échappe  géné- 
ralement à  tous  les  moyens  dirigés  contre  lui.  On  doit  seulement  excepter 
à  cet  égard  le  daltonisme  par  intoxication.  Ajoutons  que,  si  grande  que  soit 
la  valeur  scientifique  de  cette  anomalie  dans  l'étude  de  la  vision  et  des  lois  de 
l'optique,  elle  n'offre  au  praticien  qu'un  intérêt  fort  secondaire,  motif  pour 
lequel  nous  n'avons  pas  cru  devoir  lui  consacrer  ici  plus  d'espace.  Pour  plus 
de  détails,  renvoyons  à  l'admirable  paragraphe  20  de  VOptique  physiolo- 
gique d'Helmholtz. 
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p . .  . .  , Rayon  de  courbure. 

p" Rayon  de  la  cornée  dans  la  direction  de  la  ligne  visuelle. 

n Indice  de  réfraction. 

k -.  Point  nodal. 

Ii.  .  .  , Point  principal. 

k1  et  k" Points  nodaux  antérieur  et  postérieur  du  même  système. 
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h'  et  h1' ......  .  Points  principaux  antérieur  et  postérieur  du  même  système. 

rJ  et  cp" Foyers  antérieur  et  postérieur  du  même  système. 

ki  et  k-i Deux  points  nodaux  de  deux  systèmes  différents. 

h\  et  J12 Deux  points  principaux  de  deux  systèmes  différents. 

ci    et  cps Deux  foyers  de  deux  systèmes  différents. 

o .  „ Centre  optique. 

F' et  F" Distances  focales  principales  antérieure  et  postérieure. 

G'  et  G'' Distances  focales  principales  calculées  à  partir  de  k'  et  k". 

F.  .....  o ....  .  Distance  focale  principale,  quand  F'  et  F"  sont  égales.    • 

G, .... La  même,  calculée  à  partir  de  k,  quand  G'  et  G"  sont  égales. 

p  et  f" Distances  focales  conjuguées,  calculées  à  partir  de  h'  et  h". 

g'  et  g" Distances  focales  conjuguées,  calculées  à  partir  de  k'  et  k". 

B c  Un  objet,  |3  son  image. 

i Point  pris  sur  l'axe  ;  /  son  image. 

i' Point  pris  hors  de  l'axe  ;  f,  son  image, 

p.  .... Punctum  proximum absolu  de  la  vision  distincte. 

p± „ Punctum  proximum  relatif  de  la  vision  distincte. 

/^  ......  s ....  .  Punctum  proximum  binoculaire  de  la  vision  distincte. 

r ,  .  Punctum  remotum  absolu  de  la  vision  distincte. 

r\ Punctum  remotum  relatif  delà  vision  distincte. 

r% Punctum  remotum  binoculaire  de  la  vision  distincte. 

P,  Pi  et  P2    ...  Distances  dep,  p\  et  p%  a  k'. 

R,  Ri  et  R2    ...  Distances  de  r,  r%,  ri  à  k1. 

P',  P"  et  R',  R''  Distances  de  p  et  r  à  une  lentille  ou  à  un  autre  point  donné. 

i  :  A* .......  .  Amplitude  absolue  de  l'accommodation. 

1  :  Ai  ........  Amplitude  relative  de  l'accommodation. 

1  :  A2 •  ■  Amplitude  binoculaire  de  l'accommodation. 

k. Angle  compris  entre  la  ligne  visuelle  et  l'axe  de  la  cornée. 

S .  .  Acuité  de  la  vue. 

E. Emmétropie. 

H Hypermétropie. 

Hm Hypermétropie  manifeste. 

H/  .  .  . Hypermétropie  latente. 

Et Hypermétropie  totale. 

M * t  Myopie. 

P?' Presbyopie. 

As 1 Astigmatisme. 

A/j.  .........  .  Astigmatisme  hypermétropique. 

Am Astigmatisme  myopique. 

kmh  et  khrn ....  Astigmatisme  mixte. 

En  H Dans  le  plan  médian  horizontal. 

En  V. Dans  le  plan  médian  vertical. 


DES  ANOMALIES  DE  L'ACCOMMODATION 
ET   DE   LA   RÉFRACTION 

Par  M.  le  professeur  DONDERS 


INTRODUCTION  (4). 

§    i .  —    Des  conditions  de  la  vision  distincte.  —  Fonction 
de  la  rétine. 

Pour  voir  nettement  et  distinctement  un  objet,  deux  conditions  doivent 
être  remplies.  D'abord,  une  image  de  l'objet,  renversée,  mais  bien  défi- 
nie, doit  se  former  à  la  surface  de  la  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes. 
En  second  lieu,  l'excitation  locale  ainsi  produite  doit  se  transmettre  aux 
fibres  du  nerf  optique,  de  là  au  cerveau,  puis  être  projetée  au  dehors  dans 
une  direction  inverse. 

Grâce  à  cette  double  inversion,  l'image  projetée  correspond  à  l'objet,  et 
nous  disons  alors,  pour  ce  motif,  que  nous  voyons  l'objet,  bien  que  ce  ne 
soit,  à  proprement  parler,  que  la  projection  de  l'image  rétinienne  qui  se 
trouve  devant  nos  yeux. 

(1)  Lors  de  la  première  édition  de  notre  ouvrage,  le  traité  classique  des  anomalies  de 
la  réfraction  et  de  l'accommodation  de  M.  Donders,  publié  en  allemand  (par  M.  Otto 
Becker,  Vienne,  1866),  n'était  pas  encore  entre  nos  mains  ;  la  traduction  française 
fut  donc  faite  avec  le  bienveillant  concours  de  MM.  Debove,  Rendu,  Hunt  et  Monnoyer, 
d'après  l'édition  anglaise  (Londres,  1864).  Comme  la  publication  allemande  de  l'il- 
lustre professeur  d'Utrecht  a  été  remaniée  en  divers  points,  nous  avons  cru  devoir  en 
faire  autant  pour  notre  seconde  édition.  Entre  autres  additions,  il  nous  a  paru  utile 
de  donner  en  substance  les  intéressantes  recherches  de  MM.  Otto  Becker  et  Coccius 
sur  l'accommodation,  et  celles  de  M.  Schuermann  sur  les  mouvements  excursifs  de 
l'œil.  L'article  Astigmatisme  de  M.  Donders  étant  connu  du  public  français  par  une 
traduction  de  M.  Dor  (Paris,  1862),  nous  lui  avons  substitué  un  mémoire  dû  à  la  plume 
de  notre  ami  le  docteur  E.  Javal,  dont  les  remarquables  travaux  sur  cette  matière  ont 
acquis  une  juste  notoriété.  Le  manque  d'espace  nous  a  forcé  de  supprimer,  avec  l'as- 
sentiment de  M.  Javal,  l'introduction  et  les  notes  dont  il  avait  accompagné  le  texte  de 
M.  Donders  dans  notre  première  édition.  Sauf  donc  quelques  développements  mathéma- 
tiques, optiques  et  anatomo-physiologiques,  donnés  en  note  et  incompatibles  avec  un 
traité  pratique,  le  texte  allemand  est  intégralement  reproduit.  Nous  offrons  à  M.  Donders 
nos  plus  sincères  remercîments  pour  la  bonté  qu'il  a  eue  de  revoir  toutes  les  épreuves. 

L.  W. 


PREUVES  DE  L'EXISTENCE  DE  L'ACCOMMODATION  DANS  L'OEIL.        457 

Tout  trouble  de  la  vision  dépend  du  non-accomplissement  d'une  seule  ou 
de  ces  deux  conditions  à  la  fois.  Si  la  projection  est  troublée  par  des  ano- 
malies de  la  rétine,  du  nerf  optique  ou  du  cerveau,  l'affection  rentre  dans  le 
domaine  de  l'amblyopieoude  l'amaurose.  S'il  ne  se  forme  pas  d'image,  ou  si 
l'image  s'obscurcit  par  diffusion  de  lumière  dans  l'œil,  l'affection  reconnaît 
pour  cause  des  opacités  qui  se  trouvent  sur  le  chemin  que  suivent  les  rayons 
dans  l'organe.  Enfin,  si  l'image  des  objets  placés  aux  dislances  ordinaires 
de  la  vision  distincte  ne  se  forme  pas  sur  la  couche  des  bâtonnets  et  des 
cônes,  ou  si,  par  une  anomalie  de  courbure  des  surfaces  réfringentes,  il  ne 
se  produit  pas  d'image  bien  définie,  nous  avons  une  anomalie  de  réfraction 
ou  d'accommodation. 

Les  lésions  de  la  vision,  pour  chaque  œil  envisagé  séparément,  peuvent 
donc  toutes  se  rapporter  à  trois  classes  principales  :  amblyopies,  opacités  des 
milieux  réfringents  et  anomalies  de  réfraction  et  d'accommodation.  Dès 
que  le  pouvoir  visuel  d'un  œil  est  affaibli,  l'un  de  ces  trois  genres  de 
trouble  doit  nécessairement  exister. 

L'ophtbalmoscope  nous  montrera  immédiatement  si  les  milieux  de  cet 
œil  sont  transparents;  s'ils  le  sont,  nous  devons  conclure  qu'il  existe  une 
amblyopie,  ou  un  trouble  de  la  réfraction  ou  de  l'accommodation.  Si  en- 
suite^ malgré  l'aide  de  verres  convexes,  nous  ne  pouvons,  à  aucune  dis- 
tance, obtenir  une  vision  nette,  nous  avons  une  amblyopie.  Si,  au  contraire, 
la  vision  est  nette  à  une  certaine  distance,  ou  si,  au  moins,  nous  pouvons 
la  rendre  telle  en  employant  un  verre  convexe,  nous  avons  une  anomalie  de 
réfraction  ou  d'accommodation  :  le  défaut  de  transparence  et  l'amblyopic 
sont  exclus. 

Les  mots  eux-mêmes  nous  indiquent  les  différences  entre  les  lésions  de 
la  réfraction  et  celles  de  l'accommodation.  Les  lésions  de  la  réfraction 
doivent  se  chercher  dans  la  structure  de  l'œil  à  l'état  de  repos,  sans  inter- 
vention de  l'accommodation.  Les  troubles  de  l'accommodation  tiennent  à 
l'action  anormale  du  syslème  musculaire  interne  de  l'œil.  C'est  ce  que  nous 
expliquerons  avec  plus  de  détails  au  chapitre  IL 


CHAPITRE   PREMIER. 
§  S.  —  Preuves  de  l'existence  de  l'accommodation  dans  l'œil. 

Les  milieux  de  l'œil  forment  un  système  dioptrique  composé,  dans 
lequel  nous  pouvons  tracer  avec  exactitude  et  facilité  la  marche  des  rayons 
lumineux,  à  condition  seulement  d'en  connaître  les  points  cardinaux. 
Mais,  pour  résoudre  un  certain  nombre  de  questions,  il  suffit  d'assimiler 
tout  le  système  à  une  seule  lentille,  avec  un  foyer  déterminé  ;  étant  connue 
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l'action  d'une  pareille  lentille,  on  peut  se  former  une  idée  de  l'accommodation. 
On  sait  que  des  rayons  lumineux  parallèles  tombant  sur  une  lentille  con- 
vexe (fig.  60)  se  réunissent  sensiblement,  à  une  certaine  distance   derrière 
la  lentille,  en  un  point  appelé  foyer  principal.   La  distance  d'un   certain 
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point  h"  de  la  lentille  au  foyer  <p"  est  la  distance  focale  principale  F.  Les 
rayons  parallèles  sont  ceux  qui  viennent  d'objets  situés  à  l'infini.  De 
chaque  point  d'un,  objet  placé  à  une  distance  finie,  partent  des  rayons  qui 
ont  une  direction  divergente.  Lorsque  de  pareils  rayons  (fig.  61,  ab  et  a'b') 
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tombent  sur  la  lentille,  ils  s'unissent  également  presque  en  un  point  j\ 
mais  ce  point  est  derrière  la  lentille,  à  une  distance  plus  grande  que  le 
foyer  principal.  Un  tel  point  est  généralement  aussi  appelé  foyer  ou  foyer 
conjugué  relativement  au  point  de  départ,  le  foyer  principal  n'étant  que  le 
foyer  des  rayons  parallèles.  Les  rayons  peuvent  tomber  sur  la  lentille  avec 
une  divergence  telle  que  ceile-ci  se  maintienne  encore,  à  un  certain  degré, 
derrière  la  lentille.  C'est  ce  qui  arrive  lorsque  le  point  i  (lig.  62),  d'où 
partent  les  rayons  ia  et  i  a' ,  est  à  une  distance  moindre  que  la  distance 
focale  F.  Après  la  réfraction,  les  rayons  lumineux  comme  bc,  h'  e'  ont  la 
même  direction  que  s'ils  venaient  d'un  point  plus  éloigné  de  la  lentille. 
Pour  la  vision  ordinaire,  cette  dernière  considération  n'a  d'ailleurs  aucune 
importance  j  car  les  objets  sont  toujours  tenus  suffisamment  éloignés  de 
l'œil  pour  que  les  rayons  qui  en  émanent,  s'ils  n'arrivent  pas  à  se  réunir 
sur  la  rétine,  prennent  au  moins  une  direction  convergente. 

Dans  l'œil  dioptriquement  normal,  la  rétine  est  précisément  placée  à  la 
distance  focale  du  système  réfringent.  Les  rayons  parallèles,  partant  de  points 
situés  à  l'infini,  se  réunissent  donc  exactement  sur  la  rétine  et  par  consé- 
quent ces  points  sont  nettement  perçus.  Les  rayons  provenant  des  points 
d'objets  rapprochés  ont,  comme  nous  l'avons  vu,  une  direction  divergente  ; 
leur  point  d'union  dans  l'œil  normal  est,  par  conséquent,  situé  derrière  la 
rétine,  et  cependant  l'organe  peut  percevoir  avec  la  même  netteté  les  objets 
rapprochés.  Il  a  donc  le  pouvoir  de  réunir  sur  la  rétine  les  rayons  diver- 
gents à  leur  incidence:  Ce  pouvoir  de  réunir  à  volonté  sur  la  rétine  des 
rayons  de  différentes  directions  est  le  pouvoir  d'accommodation  de  l'œil. 

Il  est  facile  de  se  convaincre  que  l'œil  normal  possède  ce  pouvoir.  Chacun 
sait,  par  expérience,  qu'il  est  possible,  de  distinguer  clairement  et  distinc- 
tement les  objets  situés  à  différentes  distances.  Nous  devons  donc  nous 
assurer  seulement  que  nous  ne  pouvons  voir  nettement  et  en  même  temps 
les  objets  rapprochés  et  les  objets  éloignés,  pour  avoir  une  preuve  de  l'exis- 
tence du  pouvoir  d'accommodation  ;  autrement  dit,  qu'il  se  produit  dans 
l'œil  un  changement  en  rapport  avec  la  distance  à  laquelle  nous  voyons 
distinctement. 

Il  est  presque  superflu  de  donner  une  preuve  directe  de  cette  assertion  ; 
l'observation  journalière  la  démontre  largement.  Tenons  un  voile  à  quel- 
ques pouces  de  l'œil,  et  un  livre  à  une  distance  plus  grande  ;  nous  pouvons, 
à  volonté,  voir  distinctement  la  texture  du  voile  bu  les  lettres  du  livre;  ja- 
mais l'un  et  l'autre  à  la  fois.  Si  nous  voyons  la  texture  du  voile,  nous  ne 
pouvons  distinguer  les  lettres  du  livre;  si  nous  lisons,  le  voile  ne  produit 
qu'un  nuage  faible  et  presque  uniforme  dans  le  champ  de  la  vision;  nous 
ne  voyons  presque  rien  de  chacun  des  fils. 

Le  cercle  de  diffusion,  dans  l'accommodation  imparfaite,  peut  se  voir  dis- 
tinctement, soit  autour  d'un  point  brillant,  soit  autour  d'un  point  foncé  sur 
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un  morceau  de  verre  ordinaire.  Nous  mettons  ce  verre  devant  l'un  des  yeux 
(l'autre  étant  fermé),  à  une  distance  assez  grande  pour  permettre  de  voir 
nettement  le  point  en  question  ;  les  objets  situés  à  une  certaine  distance  der- 
rière le  verre  nous  apparaissent  alors  sans  contours  définis.  Nous  pouvons  ce- 
pendant, à  l'instant,  voir  à  volonté,  distinctement,  les  objets  éloignés  qui  sont 
sur  la  direction  du  point,  mais  ce  dernier  apparaît  aussitôt  comme  une  tache 
large  et  diffuse.  Il  s'est  donc  produit  un  changement  dans  notre  œil,  et  nous 
en  avons  très-bien  conscience.  Lorsque  nous  regardions,  à  travers  le  verre, 
les  objets  éloignés,  l'œil  était  ajusté  pour  des  rayons  presque  parallèles  ;  les 
rayons  divergents  qui  viennent  du  point  noir  du  verre  se  réunissaient  der- 
rière la  rétine.  Lorsque  le  point  était  vu  distinctement,  l'œil  était  accom- 
modé pour  les  rayons  divergents  qui  en  partaient,  et  les  rayons  presque 
parallèles  venant  d'objets  éloignés  s'étaient  déjà  réunis  au  devant  de  la  ré- 
tine et  s'étaient  déçusses  en  un  foyer.  En  s'unissant  devant  ou  derrière  la 
rétine,  les  rayons  procédant  de  chaque  point  formaient  sur  celle-ci  une 
tache  ronde  au  lieu  d'un  point.  La  section  de  ces  rayons  entrecroisés  a,  en 
effet,  presque  la  forme  Be  la  pupille,  et,  les  rayons  du  cône,  que  la  décus- 
sation  ait  lieu  devant  ou  derrière  la  rétine,  projettent  toujours  sur  cette  mem- 
brane une  petite  tache  de  même  forme  que  la  pupille,  Toutes  ces  petites 
taches,  qui  correspondent  aux  différents  points  de  l'objet  dans  l'image  réti- 
nienne, sont  donc  comme  autant  de  points  effacés  d'une  image  nette, 
empiétant  les  unes  sur  les  autres,  et  il  est  évident  que  l'image  perd  la 
netteté  de  ses  contours  et  la  clarté  de  la  surface  l'ensemble  de  ses 
détails.  Or,  l'image  étant  projetée  telle  qu'elle  est  sur  la  rétine,  nous  disons 
que  nous  voyons  l'objet  d'une  manière  diffuse.  C'est  ainsi  que  se  montrent 
les  objets  pour  lesquels  l'œil  n'est  pas  accommodé. 

§  3.  —  Changement  du  système  dioptrique  «le  l'œil  pendant 
l'accommodation. 

Dans  le  paragraphe  précédent,  nous  avons  prouvé  qu'il  se  produit  un 
changement  de  l'œil  dans  l'accommodation.  Quel  est  ce  changement?  De- 
puis Kepler,  qui  le  premier  souleva  la  question  et  tenta  de  la  résoudre, 
elle  a  constamment  occupé  l'esprit  des  physiciens  et  des  physiologistes.  On 
a  produit  toutes  les  hypothèses  imaginables.  On  a  tour  à  tour  invoqué  un 
changement  de  situation  du  cristallin,  une  élongation  de  l'axe  de  la  vision, 
une  contraction  de  la  pupille,  un  changement  de  forme  du  cristallin,  et 
ceux  que  ne  satisfaisaient  point  ces  théories  ont  été  quelquefois  assez  hardis 
pour  nier  absolument  l'existence  du  pouvoir  d'accommodation.  Ce  n'est 
que  l'ophthalmoscope,  qui,  en  nous  permettant  de  voir,  au  fond  de  l'œil, 
les  images  diffuses  des  objets  pour  lesquels  l'œil  n'est  pas  accommodé,  a 
réduit  ces  derniers  au  silence. 
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Ce  n'est  pas  mon  intention  de  critiquer  la  longue  série  de  théories  fausses 
émises  à  ce  sujet  ;  je  n'écris  pas  une  histoire  d'erreurs.  Nous  savons 
maintenant  le  changement  que  subit,  dans  l'accommodation,  le  système 
dioptrique,  et.  je  me  borne  à  indiquer  sommairement  l'origine  de  ces 
connaissances  :  Le  changement  consiste  en  une  altération  de  forme  du 
cristallin,  et  surtout  de  sa  face  antérieure,  qui  devient  plus  convexe  et 
se  rapproche  de  la  cornée. 

Il  y  a  plus  de  soixante  ans  que  Thomas  Young  (1  )  s'était  convaincu 
que  le  pouvoir  d'accommodation  dépend  d'un  changement  de  forme  du  cris- 
tallin. Il  n'acquit  pas  cette  conviction  seulement  par  l'exclusion  d'autres 
hypothèses  ;  il  produisit  des  raisons  qui,  bien  comprises,  peuvent  être  re- 
gardées comme  des  preuves  positives.  Cette  idée  avait  déjà  été  émise 
comme  hypothèse;  mais,  avant  Young,  on  pouvait  la  considérer  comme 
une  assertion  arbitraire  à  laquelle  on  ne  devait  pas  attacher  de  valeur.  La 
portée  des  expériences  de  loung  ne  fut  pas  comprise,  et  sa  doctrine  trouva 
à  peine  place  dans  la  longue  liste  d'opinions  fausses  et  de  suggestions  hasar- 
dées qui  furent  encore  constamment  produites.  Peut-être  ne  fit-on  pas 
l'attention  nécessaire  à  la  démonstration  de  Young,  parce  que  les  physiolo- 
gistes, ne  connaissant  dans  l'œil  aucun  élément  musculaire,  ne  pouvaient 
imaginer  par  quel  mécanisme  le  cristallin  changerait  de  forme,  et  répu- 
gnaient à  croire,  avec  Young  (2),  à  la  contractilité  des  fibres  cristalliniennes. 
Ce  ne  fut  qu'après  que  d'autres  eurent  donné  des  preuves  directes  (que 
tout  le  monde  peut  observer  et  comprendre)  du  changement  de  forme  du 
cristallin,  que  Helmholz  (3)  fit  ressortir  les  ingénieuses  recherches  de  Tho- 
mas Young.  Ces  preuves  directes  furent  données  il  y  a  quelques  années, 
et  c'est  à  notre  compatriote  Cramer  (h),  trop  tôt  enlevé  à  la  science,  qu'en 
appartient  l'honneur. 

Depuis  nombre  d'années,  les  images  réfléchies  par  les  faces  antérieure  et 
postérieure  du  cristallin  étaient  généralement  connues.  Purkinje  les  avait 
découvertes  en  1823,  et  Sanson  en  avait  fait  un  signe  diagnostique  de  la 
cataracte  (1837).  S'il  restait  encore  quelques  doutes  sur  l'origine  de  ces 
deux  reflets  observés  dans  l'œil  derrière  la  cornée,  ils  furent  levés  par  les 
expériences  de  Meyer  (5).  Elles  perdirent  leur  valeur  dans  le  diagnostic  de 
la  cataracte,  depuis  que  de  meilleurs  signes  furent  découverts  ;  mais  en  re- 
vanche elles  pouvaient  résoudre  définitivement  cette  question  :  le  cristallin, 

(1)  Philosophical  Transactions,  1805,  vol.  XCII,  p.  23.  —  Miscellaneous  Works 
of  the  Me  Th.  Young,  edited  by  George  Peacock,  vol.  I,  p.  12.  London,  1855. 

(2)  Miscellaneous  Works,  vol.  I,  p.  1  et  seq. 

(3)  Allgemeine  Encyclopœdie  der  Physik,  herausgegeben  von  G.  Karsteu.  Ersle 
Lieferung,  Bd.  I,  p.  112  et  seq.  Optique  physiol.  Paris,  1867,  p.  143. 

(4)  Het  Accomodatie-vermogen,  physiologisch  tœgelicht.  Haarlem,  1853. 

(5)  Zeitschrift  fur  rat.  Medicin,  1846,  Bd.  V,  p.  262. 
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dans  l'accommodation  de  l'œil,  subit-il  un  changement,  soit  de  forme,  soit 
de  situation  ? 

Maximilien  Langenbeck  (1)  eut,  le  premier,  l'idée  d'appliquer  l'examen 
des  images  réfléchies  à  la  solution  de  cette  importante  question.  Il  les  exa- 
mina seulement  à  l'œil  nu,  de  plus  sous  un  angle  très-défavorable,  en 
ayant  presque  exclusivement  égard  à  la  profondeur  de  leur  situation  dans 
l'œil,  et  nous  comprenons  difficilement  comment  cet  examen  suffit  à  le 
convaincre.  Néanmoins  il  annonça  le  fait  le  plus  essentiel,  c'est-à-dire 
que,  dans  l'accommodation  pour  les  objets  rapprochés,  la  face  antérieure 
du  cristallin  devient  plus  convexe.  Cette  assertion  restait  cachée  dans  un 
livre  dont  le  nom  était  peu  fait  pour  attirer  l'attention  des  physiologistes. 
Le  livre  me  tomba,  par  hasard,  dans  les  mains.  Frappé  de  l'heureuse  idée 
de  Langenbeck,  je  voulus  immédiatement  vérifier  l'exactitude  de  ses  résul- 
tats; mais,  en  raison  des  moyens  imparfaits  que  j'employai,  je  n'obtins  rien 
de  satisfaisant.  Je  n'hésitai  cependant  pas  à  prédire  que  l'examen  des  images 
réfléchies,  à  l'aide  d'un  instrument  grossissant,  montrerait  avec  certitude 
s'il  se  produit  ou  non  dans  l'accommodation  un  changement  du  cristallin  (2). 
J'appris  bientôt  que  Cramer  (3),  conduit  par  cette  remarque,  avait  entrepris 
l'étude  de  la  question  et  je  m'abstins  d'autres  expériences.  Cramer  comprit 
toute  l'importance  de  celte  question,  la  résolut  de  la  manière  que  j'avais 
indiquée,  et  basa  les  résultats  de  son  travail  sur  des  raisons  tellement  frap- 
pantes, que  son  exactitude  fut  en  très-peu  de  temps  universellement  admise. 

J'ai  fait  observer  plus  haut  que  nous  pouvons  connaître  par  les  images 

Fis.  63. 


réfléchies  du  cristallin  la  courbure  et  la  situation  de  ses  surfaces.  Cramer 
avait  déjà  déduit  de  ses  recherches  ces  deux  résultats. 

En  premier  lieu,  pour  ce  qui  concerne  la  courbure,  nous  savons  qiie  les 

(1)  Klinische  Beitrâge  aus  dem  Gebiete  der  Chirurgie  wid  Ophllmlmologie.  Gottin- 
gen,  1849. 

(2)  Nederl.  Lancet,  2  sér.,  D.  V,  p.  135  et  147. 

(3)  hoc.  cit. 
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miroirs  convexes  produisent  en  arrière,  et  les  miroirs  concaves  en  avant  de 
la  surface  réfléchisssante,  une  image  diminuée,  et  que  les  grandeurs  de  ces 
images  sont  d'autant  plus  petites  que  le  rayon  de  courbure  est  plus  court. 
On  peut  le  voir  aisément,  en  comparant  les  images  réfléchies  d'une  flamme 
formées  par  des  lunettes  biconvexes  taillées  avec  des  rayons  différents.  On 
voit  alors  une  image  réfléchie  droite  derrière  la  face  antérieure  du  verre  et 
une  image  renversée  devant  le  verre  :  toutes  deux  sont  d'autant  plus  pe- 
tites, que  les  surfaces  du  verre  employé  sont  plus  convexes.  L'image  droite 
postérieure  est  formée  par  la  réflexion  sur  la  surface  antérieure  du  verre; 
l'image  renversée  antérieure  est  formée  par  la  réflexion  sur  la  surface  pos- 
térieure, ou,  pour  parler  plus  correctement,  sur  la  surface  concave  de  l'air 
contigu  à  la  surface  postérieure  convexe.  Or,  la  surface  antérieure  du  cris- 
tallin agit  comme  un  miroir  convexe  ;  la  surface  postérieure  ou  plutôt  la  sur- 
face antérieure  de  l'humeur  vitrée  qui  y  correspond,  représente  un  miroir 
concave.  Les  images  réfléchies  sont  faibles, -parce  que,  la  différence  entre 
la  réfringence  des  fluides  de  l'œil  et  celle  du  cristallin  étant  peu  accusée, 
la  réflexion  n'est  pas  considérable.  On  peut  cependant  les  distinguer  facile- 
ment lorsqu'on  lient  une  flamme  brillante  d'un  côté  de  l'œil,  et  qu'on 
regarde  dans  l'organe  de  l'autre  côté. 

Si  une  ligne  menée  de  la  flamme  à  l'œil  forme  un  angle  d'environ  30  degrés 
avec  l'axe  de  la  vision,  et  si  l'on  regarde  dans  l'œil  de  l'autre  côté,  sous  un 
angle  d'également  30  degrés  avec  ce  même  axe,  on  voit  les  trois  petites  images 
l'une  à  côté  de  l'autre  dans  le  plan  de  la  pupille  (fig.  63).  A  représente  leur 
situation  dans  l'œil  accommodé  pour  les  objets  éloignés  ;  B,  dans  l'œil  accom- 
modé pour  les  objets  rapprochés.  Dans  les  deux,  a  est  l'image  réfléchie  de 
la  cornée;  h,  celle  de  la  surface  antérieure,  et  c,  celle  de  la  surface  posté- 
rieure du  cristallin.  Cramer  les  examina  avec  un  grossissement  de  dix  ou 
vingt  fois.  Il  se  convainquit  ainsi  que  l'image  b  réfléchie  par  la  face  anté- 
rieure du  cristallin  est,  dans  l'accommodation  pour  les  objets  rapprochés, 
considérablement  plus  petite;  il  en  conclut,  avec  raison,  que  la  convexité 
de  la  face  antérieure  du  cristallin  augmente,  et  partant  que  son  rayon  de 
courbure  diminue.  Dans  la  suite,  Helmholz  (1),  qui,  indépendamment  de 
Langenbeck  et  Cramer,  avait  découvert  le  vrai  principe  de  l'accommoda- 
tion (2),  établit  que  la  petite  image  renversée  c,  formée  par  la  réflexion  sur 
la  surface  de  l'humeur  vitrée,  diminue  un  peu,  non-seulement  de  grandeur 
apparente,  mais  de  grandeur  réelle,  dans  l'accommodation  pour  les  objets 
rapprochés,  et  qu'en  conséquence  la  convexité  de  la  face  postérieure  du 
cristallin  augmente  également,  quoique  cette  augmentation  soit  très-légère. 

Quant  au  changement  de  situation  des  surfaces  courbes  du  cristallin,  il 

(i)  Archiv  fur  OpJdhalmologie,  Bd.  I,  A.  2,  S.  1. 

(2)  MonatshencMe  der  Aka/femie  zu  Berlin.  Febr.  1853,  S.    137. 
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peut  se  déterminer  par  le  changement  de  place  des  images  réfléchies.  Si 
nous  comparons  (fig.  63)  A  et  B,  nous  verrons  que,  dans  B,  l'image  b,  ré- 
fléchie par  la  face  antérieure  du  cristallin,  est  beaucoup  plus  rapprochée  de 
l'image  réfléchie  de  la  cornée  a  que  dans  A  ;  et  Cramer  en  conclut  que  la 
face  antérieure  du  cristallin,  qui  était  devenue  plus  convexe,  s'approche 
aussi  de  la  cornée. 

La  figure  (5k  le  montre  clairement.  AA'  est  l'axe  de  la  cornée,  que  nous 

Fig.    6.',. 


supposons  coïncider  avec  l'axe  du   cristallin  L.  Le  cristallin  a  été  dessiné 
sous  deux  formes  :  le  irait  continu  représente  sa  forme  dans  l'accommo- 
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dation  des  objets  éloignés  ;  le  trait  ponctué,  sa  forme  dans  l'accommodation 
des  objets  rapprochés.  Au  point  f  est  une  lumière  :  au  point  O,  l'oeil  de 
l'observateur.  Les  deux  points  sont  disposés  de  telle  sorte  que  les  lignes  qui 
en  partent  coupent  tous  les  points  de  l'axe  sous  des  angles  semblables. 

Donc  les  rayons  renvoyés  par  les  surfaces  réfléchissantes  de  l'œil  ob- 
servé, aux  points  où  ces  surfaces  sont  coupées  par  l'axe,  arrivent  à  l'œil  de 
l'observateur. 

On  voit,  en  .conséquence,  l'image  réfléchie  de  la  cornée  dans  la  direc- 
tion O  1,  et  (négligeant  la  réfraction  des  surfaces  situées  au  devant)  celle  de 
la  face  antérieure  du  cristallin  dans  la  direction  O  1,  celle  de  la  face  posté- 
rieure dans  la  direction  O  3.  Projetées  sur  le  plan  1 1',  elles  paraissent  l'une 
à  côté  de  l'autre  comme  a,  b  et  c  (comparez  fig.  63,  A). 

Si  maintenant  la  face  antérieure  du  cristallin  avance  jusqu'à  la  ligne 
ponctuée,  la  seconde  image  se  voit  dans  la  direction  O  2'  et  se  projette 
sur  la  surface  II',  en  b'  ;  elle  s'est  donc  rapprochée  de  l'image  réfléchie  a  de 
la  cornée  (comparez  fig.  63,  B).  De  ce  changement  de  position,  qu'on  peut 
facilement  observer,  nous  concluons  donc  que,  dans  l'accommodation  pour 
les  objets  rapprochés,  la  face  antérieure  du  cristallin  se  rapproche  de  la  cor- 
née. Il  est  vrai  que  nous  ne  voyons  pas  les  images  b  et  b'  exactement  dans 
la  direction  du  point  où  l'axe  coupe  la  surface  du  cristallin,  les  rayons 
incident  et  réfléchi  étant  tous  les  deux  réfractés  à  la  surface  antérieure  de  la 
cornée;  mais,  en  raison  de  la  symétrie  de  la  cornée,  qui  ne  change  pas  de 
forme,  de  la  position  symétrique  de  l'œil  O,  et  de  la  lumière  /"par  rapport 
à  l'axe,  les  déviations  ainsi  produites  sont  égales  de  chaque  côté,  et  notre 
précédente  conclusion  n'en  est  pas  atteinte.  Si  nous  déterminons  la 
direction  du  rayon  de  la  cornée  au  point  où  le  rayon  réfléchi  sur  la  surface 
antérieure  du  cristallin  pénètre  dans  la  cornée  et  l'abandonne,  nous 
pouvons,  connaissant  la  distance  des  images  a  et  b,  a'  et  b',  calculer  la  dis- 
tance de  la  surface  antérieure  du  cristallin  à  la  cornée. 

Cramer  n'observa  pas  de  déplacement  de  l'image  postérieure.  Il  en  con- 
clut que  la  situation  de  la  face  postérieure  du  cristallin  ne  variait  pas.  Cette 
conclusion  était  hasardée,  tant  que  l'on  ignorait  le  degré  d'influence  du 
changement  de  forme  du  cristallin,  dans  l'accommodation,  sur  la  place  où 
apparaît  l'image  c.  Maintenant,  toutefois,  depuis  que  Helmholtz  a  démontré 
par  des  recherches  mathématiques,  qu'à  la  suite  d'une  compensation  acci- 
dentelle, cette  influence  est  nulle  ou  minime,  nous  sommes  autorisé  à 
conclure  de  l'invariabilité  de  position  de  l'image  c,  que  la  position  de  la 
surface  postérieure  du  cristallin  ne  varie  pas  ou  varie  peu  dans  l'accom- 
modation. 

Les  changements  du  système  dioptrkrue  observés  pour  l'accommodation 
des  objets  rapprochés  sont  donc  les  suivants  :  1°  la  surface  antérieure  du 
cristallin  devient  plus  convexe  et  se  rapproche  de  la  cornée;  ces  deux  chan- 
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gements  sonl  très-marqués  ;  Î2°  la  surface  postérieure  du  cristallin  devient 
un  peu  plus  convexe,  mais  néanmoins  reste  à  peu  près  à  la  même  distance 
de  la  cornée.  —  A  part  les  changements  décrits,  aucune  autre  modification 
n'a  lieu  pendant  l'accommodation  dans  le  système  dioptrique  de  l'œil.  En 
premier  lieu,  Knapp  a  prouvé  que,  dans  différents  sujets,  les  changements 
de  forme  que  subit  le  cristallin  sont  à  peu  près  suffisants  pour  rendre 
compte  de  leur  amplitude  d'accommodation.  En  second  lieu,  je  me  suis 
assuré  que,  même  chez  les  jeunes  sujets,  lorsqu'il  n'y  a  plus  de  cristallin,  il 
n'existe  pas  la  plus  petite  trace  du  pouvoir  d'accommodation.  Je  donnerai 
les  résultats  de  Knapp  à  la  fin  du  premier  chapitre  ;  j'exposerai  plus  loin 
les  miens. 

^  4.  - —  Pu   HMécanisnae   de  raceommot&fttioEC. 

Dès  que  les  changements  que  subit  le  système  dioptrique  dans  l'accom- 
modation furent  connus,  les  physiologistes  furent  en  état  de  chercher, 
avec  quelque  espoir  de  succès,  le  mécanisme  qui  produit  ces  changements. 
On  a  cherché  à  résoudre  cette  question  de  maintes  manières  :  les  uns  ont 
fait  des  expériences  ;  les  autres  ont  examiné  soigneusement  l'anatomie  des 
parties  qui  paraissent  en  rapport  avec  ce  mécanisme;  d'autres  enfin  ont  eu 
recours  à  la  pathologie.  Malgré  tous  ces  efforts,  aucune  des  théories  avancées 
n'a  encore  été  complètement  prouvée.  Le  seul  résultat  obtenu  a  été  de 
restreindre  considérablement,  par  exclusion,  le  champ  des  opinions. 

On  a  tacitement  admis  que  l'accommodation  pour  les  objets  éloignés,  et 
même  pour  le  point  le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte,  est  purement  pas- 
sive; qu'uniquement  alors  il  y  a  relâchement  des  parties  qui  produisent 
l'accommodation  des  objets  rapprochés.  Je  pense  que  cette  opinion  est 
juste.  Mais  s'il  s'agit  d'expliquer  le  mécanisme  de  l'accommodation,  elle 
constitue  une  question  préliminaire  d'une  si  haute  importance  qu'elle  mé- 
rite d'être  examinée  à  fond,  d'autant  plus  que,  de  certains  côtés,  on  a  plaidé 
pour  une  accommodation  active  à  distance.  Voici  les  raisons  par  lesquelles 
on  peut  soutenir,  à  mon  avis,  que  l'accommodation  est  active  pour 
les  objets  rapprochés  seulement,  et  passive  pour  les  objets  éloignés. 

1°  La  sensation  subjective;  —  et  pour  moi  elle  est  décisive. 

2°  Les  phénomènes  produits  par  les  mydriatiques.  Si  nous  instillons  dans 
l'œil  une  solution  d'une  partie  de  sulfate  d'atropine  dans  120  d'eau,  la 
pupille,  après  dix  ou  quinze  minutes,  commence  à  se  dilater;  bieniôt  après, 
le  point  le  plus  proche  de  la  vision  distincte  s'éloigne  de  l'œil  de  plus  en 
plus.  Au  bout  de  quarante  minutes,  toute  action  est  abolie,  l'œil  demeure 
accommodé  pour  son  point  remotum.  Le  système  musculaire  qui  produit 
l'accommodation  est  alors  paralysé,  et  il  est  ainsi  démontré  que  la  paralysie, 
c'est-à-dire  le  plus  haut  degré    de  relâchement  musculaire  correspond 
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exactement  à  l'accommodation  pour  le  point  remotum.  Si  nous  supposions 
qu'il  existe  un  système  distinct  produisant  l'accommodation  [des  objets 
éloignés,  nous  devrions  soutenir  :  a.  que  ce  système  n'est  pas  paralysé  par 
l'atropine;  b.  que  cette  substance  le  met  dans  l'impossibilité  de  se  relâcher. 
Cette  supposition  ne  serait  pas  tout  à  fait  absurde.  On  dit  qu'il  se  passe 
quelque  chose  d'analogue  lorsque  l'atropine  agit  sur  l'iris;  les  fibres  circu- 
laires de  celui-ci  sont  paralysées,  mais  en  même  temps  ses  fibres  radiées 
seraient  mises  dans  une  sorte  de  spasme  (1),  de  manière  que  la  pupille  de- 
vient beaucoup  plus  large  que  dans  la  paralysie  du  sphincter,  et  l'irritation  du 
grand  sympathique,  au  cou,  ne  peut  pas  ou  peut  à  peine  produire  une  plus 
grande  dilatation.  Quoique  cette  supposition  ne  soit  pas  absurde,  elle  est 
forcée  et  peu  plausible.  Ce  qui  suit  prouve  qu'elle  n'est  pas  juste. 

3°  Les  phénomènes  qui  accompagnent  la  paralysie  du  nerf  moteur  ocu- 
laire. Dans  celte  affection,  le  pouvoir  d'accommodation  est  assez  souvent 
complètement  perdu.  Cet  état  peut  coïncider  avec  la  paralysie  d'un  ou 
de  plusieurs  muscles  placés  sous  la  dépendance  du  nerf  moteur  oculaire, 
et  peut  aussi  exister  seul.  Dans  ces  cas,  la  réfraction  correspond  au 
punctum  remoium  originel,  comme  des  cas  de  guérison  me  l'ont  prouvé. 
La  pupille  est  immobile  et  dilatée,  quoique  pas  au  maximum.  En  instillant 
de  l'atropine,  son  diamètre  devient  beaucoup  plus  grand  ;  mais  la  réfraction 
de  l'œil  demeure  invariable.  L^accommodation  pour  le  punctum  remotum 
correspond  donc  à  la  paralysie  totale.  Dans  la  paralysie  incomplète  (parésie 
de  l'accommodation),  le  punctum  proximum  s 'écarte  toujours  de  l'œil,  le 
punctum  remotum  demeurant  invariable.  Il  ne  se  présente  pas  de  cas  de 
paralysie  où  le  punctum  remotumsoiY  rapproché  de  l'œil  ;  ces  cas  se  rencon- 
treraient nécessairement,  s'il  existait  un  système  musculaire  produisant 
l'accommodation  des  objets  éloignés. 

4°  Le  cristallin,  renfermé  dans  sa  capsule,  jouit  d'une  propriété  sur 
laquelle  nous  devons  insister.  Il  possède  une  très-grande  élasticité.  Une 
légère  pression  le  déforme  facilement  ;  mais  il  reprend  sa  forme  première 
dès  que  la  pression  a  cessé. 

Le  mécanisme  de  l'accommodation  pour  les  objets  rapprochés  peut  donc 
s'expliquer  par  l'action  musculaire,  et,  pour  les  objets  éloignés,  par  l'élasti- 
cité du  cristallin,  qui  reprend  spontanément  sa  forme  première  lorsque 
l'action  musculaire  a  cessé.  Les  efforts  des  individus  myopes  pour  voir 
distinctement  à  une  distance  plus  grande  ne  produisent,  comme  nous  le 
verrons  dans  la  suite,  qu'une  diminution  des  cercles  de  diffusion,  par  le 
resserrement  de  la  pupille;  il  n'y  a  point  là  de  véritable  accommodation,  de 
changement  du  système  dioptrique. 

(1)  Voyez  de  Ruyter,  De  actione  Atropœ  belladones  in  iridem.  Traj.  ad  Rhe- 
num,  1856.  —  Ruijper,  Onderzoekingen  betrekkehjk  de  kunstmatige  vervnjding  van 
den  og  appel.  Utrecht,  1860. 
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L'accommodation  des  objets  rapprochés  doit  dépendre  d'une  action  mus- 
culaire, car  elle  est  sous  la  dépendance  de  la  volonté,  et  nous  ne  connais- 
sons pas  de  mouvements  volontaires  produits  sans  l'intervention  d'éléments 
contractiles  musculaires. 

Avant  que  les  physiologistes  connussent  les  changements  du  système 
dioptrique,  ils  attachaient  souvent  de  l'importance  aux  muscles  extérieurs 
dans  la  production  de  l'accommodation.  Aujourd'hui  que  nous  savons  que 
l'accommodation  consiste  dans  un  changement  de  forme  du  cristallin,  cette 
opinion  ne  paraît  guère  avoir  besoin  de  réfutation.  Si,  avec  des  lignes  de 
vision  amenées  à  une  direction  convergente  par  l'action  des  muscles  droits 
internes,  nous  sommes  capables  de  produire  un  degré  plus  élevé  d'accommo- 
dation que  dans  une  position  parallèle  de  ces  lignes,  cela  prouve  seulement 
que  l'action  musculaire  de  l'accommodation  et  celle  de  la  contraction  des 
muscles  droits  internes  sont  associées  :  nous  ne  pouvons  nullement  con- 
clure que  les  muscles  droits  internes  ont  une  influence  directe  sur  l'accom- 
modation. Qu'une  pareille  relation  n'existe  pas,  j'ai  déjà  pu  le  constater 
clairement  dans  des  cas  où  le  muscle  droit  interne  était  complètement  pa- 
ralysé, et  où  l'accommodation  conserve  son  amplitude  normale. 

On  pouvait  arriver  à  la  même  conclusion  par  le  fait  suivant  :  lorsque  nous 
fixons  des  objets  situés  de  côté,  le  droit  interne  d'un  œil  est  inactif,  et 
néanmoins,  dans  ce  cas,  l'accommodation  des  objets  rapprochés  se  fait 
comme  à  l'ordinaire.  Dans  maintes  circonstances,  l'accommodation  est 
complètement  abolie  par  une  paralysie,  sans"  que  l'action  des  muscles  exté- 
rieurs de  l'œil  soit,  le  moins  du  monde,  gênée;  enfin,  on  cite  des  cas  de 
paralysie  de  tous  ou  de  presque  tous  les  muscles  de  l'œil,  ou  d'absence  de 
ces  mêmes  muscles,  dans  lesquels  le  pouvoir  d'accommodation  a  été  intact. 
Nous  pouvons  donc  conclure  que  les  muscles  externes  de  l'œil  n'ont  pas  une 
influence  directe  sur  l'accommodation. 

Les  éléments  contractiles  qui  produisent  l'accommodation  doivent  donc 
être  situés  exclusivement  dans  l'œil.  Or,  nous  ne  connaissons  dans  l'œil  des 
mammifères  que  des  fibres  lisses,  tandis  que  des  fibres  striées,  muscu- 
laires, ne  s'y  rencontrent  pas.  Dans  l'œil  des  oiseaux,  ces  derniers 
remplacent  les  fibres  lisses  :  par  conséquent  nous  sommes  autorisés  à  leur 
attribuer  la  même  importance  et  la  même  faculté  d'obéir  à  la  volonté 
qu'aux  fibres  striées.  Il  est  aussi  peu  étrange  de  voir  ici  des  fibres  lisses 
soumises  à  la  volonté  que  d'y  voir  soustraites  les  fibres  striées  du  cœur. 
Enfin,  si  nous  considérons  que  Cramer  vit  l'accommodation  des  objets  rap- 
prochés survenir  par  l'irritation  galvanique  de  l'œil  chez  différents  animaux, 
alors  que  cet  œil  était  privé  de  ses  muscles  extérieurs  ;  si  nous  considérons 
encore  que  la  paralysie  de  l'iris  et  la  paralysie  de  l'accommodation  vont 
presque  toujours  ensemble,  nous  ne  douterons  plus  que  des  éléments  mus- 
culaires internes,  placés  sous  l'influence  des  nerfs  ciliaires,  produisent  l'ac- 
commodation pour  les  objets  rapprochés. 
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Les  éléments  musculaires  connus  de  l'œil  des  mammifères  sont  les  sui- 
vants : 

1°  Les  fibres  musculaires  de  l'iris.  Les  fibres  circulaires  (sphincter  de 
la  pupille)  se  voient  et  s'isolent  facilement,  surtout  chez  les  chats  et  les  la- 
pins blancs. 

Les  fibres  radiées  sont  plus  difficiles  à  démontrer.  Les  troncs  vasculaires, 
qui  ont  également  une  direction  radiée,  possèdent  une  couche  musculaire 
distincte,  et  il  est  généralement  difficile  de  prouver  que  les  faisceaux  de 
fibres  musculaires  trouvés  n'appartiennent  pas  aux  vaisseaux.  Le  plus  grand 
nombre  des  anatomistes  pense  cependant  avoir  constaté  leur  présence:  je 
n'y  ai  jamais  complètement  réussi.  Je  suis  seulement  parvenu,  par  des  ex- 
périences sur  des  lapins  blancs,  à  démontrer  (1)  que  les  vaisseaux  sanguins 
de  l'iris,  par  l'irritation  du  grand  sympathique  au  cou,  diminuent  de  vo- 
lume en  même  temps  que  la  pupille  se  dilate,  et  je  ne  trouve  donc  aucune 
raison  pour  admettre  des  fibres  radiées  particulières.  A  l'occasion  de  l'ac- 
tion de  l'atropine  (§  45),   nous  traiterons  plus  amplement  cette  question. 

2°  Le  muscle  ciliaire. 

Mes  estimables  amis  Bowman  et  Bruecke  ont  démontré,  chacun  de  leur 
côté,  que  l'organe  jadis  connu  sous  le  nom  de  ligament  ciliaire  est  de  na- 
ture musculaire  (fig.  65).  Les  fibres  proviennent,  pour  la  plupart,  des  cou- 
ches les  plus  externes  (3)  des  fibres  vitrées  dans  lesquelles  la  membrane  de 
Descemet  (D)  se  subdivise,  tandis  que  les  couches  les  plus  internes  de  ces 
fibres  vont  s'étendre  sur  l'iris  et  y  former  le  ligament  pectine.  Les  fibres 
musculaires  forment  des  fascicules  minces  dont  les  plus  externes,  réunis  en 
longues  mailles,  courent  en  arrière,  parallèlement  à  la  surface  concave  de  la 
sclérotique  (S),  et  se  perdent  dans  les  différentes  lames  de  la  choroïde  (C). 
A  mesure  qu'elles  deviennent  plus  internes,  les  mailles  deviennent  graduel- 
lement de  plus  en  plus  courtes,  et  finissent  par  s'étendre,  pour  la  plupart, 
dans  une  direction  circulaire,  de  telle  sorte  que  les  fascicules  affectent 
plutôt,  dans  cette  région,  une  direction  circulaire  qu'une  direction  antéro- 
postérieure. 

La  portion  la  plus  interne  du  muscle  ciliaire  est  en  rapport  avec  le 
tissu  choroïdien  au  point  où  le  corps  ciliaire  (P)  passe  de  dehors  en  de- 
dans. Découpons  un  morceau  des  membranes  réunies;  saisissons  avec  des 
pinces,  sur  toute  sa  largeur  et  près  de  son  insertion,  le  lambeau  de  l'iris 
et  cherchons  à  l'arracher  :  nous  verrons  la  partie  la  plus  interne  (6)  du 
muscle  ciliaire  rester  adhérente  à  la  surface  externe  du  procès  ciliaire 
tandis  que  la  partie  la  plus  externe  (5)  reste  étendue  sur  la  sclérotique  et 
en  rapport  avec  les  dernières  couches  externes  de  la  choroïde,  qui  n'ont 
pas  été  déchirées.  Nous  pouvons  ainsi  partager  le  muscle  en  deux  parties 

(1)  Comparez  Kuyper,  loc.  cit.,  p.  19. 

Wecker.  —  2e  édit.  n, ,__  3i 
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comme  il  a  élé  indiqué  clans  la  thèse  de  van  Reeken  (1).  Les  mailles  des 
faisceaux  minces  de  la  portion  la  plus  interne  ont  une  direction  plus  cir- 
culaire, ainsi  que  l'indique  la  figure. 

Fig.  65. 


H.  Mùller  (2)  les  a  décrites  depuis  comme  formant  un  muscle  séparé.  Il 
a  le  mérite  d'avoir  ainsi  attiré  davantage  l'attention  sur  cette  partie  la  plus 

(1)  Qntleedkundig    onderzoek  van   den    loestel  voor    aceomodatic  van   het  oog. 
Utrecht,  1855. 

(2)  Archiv  fur  Q-phthalmologie^  Bd.  IV,  S.'  1. 
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interne.  La  transition  graduée  que  nous  avons  décrite  montre  clairement 
que  la  division  en  deux  muscles  ne  doit  pas  être  adoptée. 

3°  On  a  aussi  soupçonné  la  contractilité  d'autres  parties  de  l'œil  des 
mammifères  ;  mais  elle  n'a  pas  été  démontrée.  Max  Langenbeck  a  admis 
qu'il  existe  autour  du  cristallin  un  muscle  qui  le  comprimerait.  D'autres, 
cependant,  n'ont  pu  le  découvrir.  Sous  l'influence  del'acétate  de  plomb  et  de 
l'acide  acétique,  la  zone  de  Zinn  revêt,  comme  Nuhn  l'a  montré,  une  appa- 
rence trompeuse;  elle  paraît  posséder  des  faisceaux  musculaires  striés  trans- 
versalement; mais  c'est  en  vain  qu'on  a  essayé  d'établir  la  contractilité  de 
cette  membrane  ou  de  démontrer  par  d'autres  raisons  l'existence  d'élé- 
ments musculaires.  Dans  la  Choroïde,  Schweigger  a  trouvé  des  cellules  pré- 
sentant l'apparence  de  cellules  ganglionnaires,  et  il  semble  qu'onfdoive  les 
considérer  comme  telles.  Henri  Millier  paraissait  disposé  à  admettre  une  cer- 
taine contractilité  de  la  choroïde.  Mais  ces  vues  sont  encore  problématiques. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est  très-probable  qu'il  n'y  a, 
comme  éléments  contractiles,  que  ceux  de  l'iris  et  du  muscle  ciliaire  qui 
jouent  un  rôle  dans  l'accommodation.  Cramer  pensait  que  le  changement  de 
forme  du  cristallin  pouvait  s'expliquer  par  Faction  de  l'iris  :  la  contraction 
simultanée  des  fibres  circulaires  et  des  fibres  radiées  produirait  selon  lui  une 
pression  sur  le  cristallin,  donnerait  à  la  partie  du  cristallin  qui  correspond  à 
là  pupille  une  plus  grande  convexité,  et  la  ferait  saillir  par  l'orifice  pupil- 
laire.  Mais  la  pathologie  est  venue  montrer  que  l'iris  n'a  pas  d'influence 
directe  sur  le  changement  de  forme  du  cristallin.  L'iris  peut  être  adhé- 
rent à  la  cornée,  laissant  ainsi  un  espace  entre  sa  face  postérieure  et  le 
cristallin;  il  peut  flotter  dans  l'humeur  aqueuse  (iridodonésis)  ;  il  peut  être 
en  partie  enlevé  par  l'iridectomie  ;  il  peut  même  manquer  entièrement  * 
sans  que  le  pouvoir  d'accommodation  soit  troublé  d'une  manière  sensible. 
Dans  un  cas  remarquable  où  l'iris  avait  été  enlevé  complètement  par  une 
opération,  de  Graefe  (1)  fit  des  recherches  exactes,  et  établit  que  l'ampli-» 
tude  de  l'accommodation  correspondait  à  l'âge  du  malade,  et  que  se  chan- 
gement survenu  dans  l'image  réfléchie  par  la  face  antérieure  du  cristallin 
se  vojait  admirablement  pendant  l'accommodation.  Nous  sommes  donc 
suffisamment  autorisé  à  refuser  à  l'iris  toute  ou  presque  loule  influence 
sur  le  changement  déforme  du  cristallin  dans  l'accommodation,  et  à  penser 
que  la  contraction  de  la  pupille,  dans  l'accommodation  des  objels  rappro- 
chés, est  simplement  un  mouvement  associé.  Gomme  je  l'ai  démontré  il  n'y 
a  pas  longtemps,  l'accommodation  précède  un  peu  ce  mouvement  associé  ou 
se  montre  un  peu  plus  tard. 

C'est  donc  au  muscle  ciliaire  seul  que  nous  pouvons  attribuer  la  fonction 
importante  de  muscle  ûe  l'accommodation;  nous  y   sommes  arrivé   par 

(1)  Archiv  fur  Ophthaimvlogie,  Bd.  VII. 
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exclusion.  Le  mécanisme  par  lequel  ce  pelii  muscle,  en  se  contractant,  change 
la  forme  du  cristallin,  quelque  rapprochées  que  soient  maintenant  les  li- 
mites de  la  question,  n'a  pas  encore  été  suffisamment  éclairci.  On  a  étudié 
avec  grand  soin  les  changements  de  l'œil  qui  se  produisent  à  ce  moment  : 
l'avancement  de  la  pupille  et  la  rétrocession  de  la  partie  périphérique  de 
l'iris  dans  l'accommodation  des  objets  rapprochés;  le  phosphène  qui  se  voit 
vers  la  fin  de  l'accommodation  (Gzermak),  etc.  ;  mais  sans  réussir  à  résoudre 
complètement  le  problème. 

Je  me  contenterai  d'expliquer  brièvement  les  vues  de  Helmholtz,  qui 
comptent  le  plus  grand  nombre  d'adhérents,  et  celles  de  H.  Millier.  Helm- 
holtz, par  des  mensurations  sur  des  sujets  vivants,  trouva  le  cristallin,  dans 
l'accommodation  des  objets  éloignés,  plus  mince  que  sur  le  cadavre.  Cet  apla- 
tissement est  supposé  être  le  résultat  d'une  tension  du  ligament  suspenseur, 
existant  pendant  la  vie,  en  vertu  de  la  pression  sous  laquelle  se  trouve 
l'humeur  vitrée.  Donc,  si  après  la  mort  cette  pression  cesse,  la  tension  du 
ligament  suspenseur  diminue  nécessairement  et  le  cristallin  devient  alors 
plus  épais.  Or,  pendant  la  vie,  le  muscle  ciliaire  peut  produire  le  même 
effet.  Il  est  évident  que  la  contraction  de  ses  fibres  externes  fait  rapprocher 
réciproquement  leur  origine  des  couches  fibreuses  de  la  membrane  de 
Descemel  et  leur  insertion  dans  la  choroïde  ;  car,  ces  membranes  sont 
élastiques  toutes  les  deux.  Ainsi,  la  périphérie  de  l'iris,  qui,  indirectement, 
est  en  rapport  avec  la  partie  antérieure  du  muscle  ciliaire,  se  portera-t-elle 
en  arrière.  Au  contraire,  le  point  d'insertion  de  ce  muscle  sur  la  choroïde  se 
portera  un  peu  en  avant.  Maintenant,  en  raison  de  ses  rapports  avec  la  cho- 
roïde, le  ligament  suspenseur  avançant  en  même  temps,  sa  tension  diminue, 
l'équateur  du  cristallin  devient  plus  petit,  le  cristallin  lui-même  augmente 
en  épaisseur  au  milieu,  et  ses  deux  faces  deviennent  plus  convexes.  Mais 
Helmholtz  suppose  qu'une  pression  de  l'iris,  s'ajoutant  à  ce  mécanisme, 
peut  faire  bomber  en  avant  la  face  équaloriale  du  cristallin,  et,  par  suite, 
augmenter  la  courbure  de  la  face  antérieure,  diminuer  celle  de  la  face 
postérieure. 

Les  recherches  anatomiques  de  H.  Miiller  sur  le  muscle  ciliaire  lui  ont 
fait  adopter  une  autre  théorie.  Il  admet,  comme  nous  l'avons  vu,  un 
muscle  circulaire  capable  d'exercer  une  pression  sur  le  bord  du  cristallin 
et  de  le  rendre  ainsi  plus  épais,  tandis  qu'il  tirerait  en  arrière  la  partie 
périphérique  de  l'iris.  En  outre,  comme  Helmholtz,  il  attache  de  l'impor- 
tance au  relâchement  de  la  zone  de  Zinn.  Enfin,  il  voit  dans  l'action  des 
couches  externes  du  muscle  ciliaire  un  moyen  d'augmenter  la  pression  de 
l'humeur  vitrée,  de  pousser  le  cristallin  en  avant,  de  diminuer  l'augmenta- 
tion de  convexité  de  la  face  postérieure,  et,  grâce  à  la  résistance  qu'offre 
l'iris  contracté,  d'augmenter  celle  de  la  face  antérieure. 

J'ai  contre  ces  deux  théories  des  objections  que  je  ne  développerai  pas. 
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Il  serait  facile  de  produire  d'autres  hypothèses,  je  m'en  abstiendrai  égale- 
ment ;  je  ne  veux  point  priver  cet  ouvrage  du  caractère  que  je  désire  avant 
tout  lui  voir  attaché,  —  le  caractère  d'une  science  exacte. 

La  première  partie  de  l'édition  allemande  étant  sous  presse ,  le  traducteur 
M.  0.  Becker,  publiait  son  travail  :  Sur  la  situation  et  la  fonction  des  procès  ciliaires 
dans  l'œil  humain  pendait  la  vie  (Wiener  medizin.  Jahrbùcher,  1863  und  1864). 
Des  observations  concernant  l'état  des  procès  ciliaires  pendantles  changements  de  l'ac- 
commodation du  cristallin  y  sont  rapportées  ;  elles  ont  été  faites  sur  des  albinos  dont 
l'iris  était  si  pauvre  en  pigment,  qu'il  permettait  de  voir  dans  l'intérieur  de  l'œil.  On 
put  de  cette  manière  constater  :  1°  que  les  procès  ciliaires  ont  un  volume  qui  varie 
avec  la  largeur  de  la  pupille,  puisqu'ils  se  portent  vers  l'axe  optique,  lorsque  la  pupille 
se  dilate  pendant  le  regard  au  loin  ou  sous  l'influence  de  l'atropine,  mais  qu'ils  se  re- 
tirent vers  le  corps  ciliaire  lorsque  la  pupille  se  contracte  par  un  effort  accommodateur 
ou  par  l'effet  du  calabar.  La  cause  de  ces  changements  de  volume  des  procès  ciliaires 
tient  en  partie  à  l'obstacle  circulatoire,  qui  doit  se  former  immédiatement  toutes  les 
fois  que  les  vaisseaux  sanguins  sont  rétrécis  dans  l'iris,  par  la  contraction  du  muscle 
radié;  en  partie  à  ce  que,  par  suite  des  dispositions  anatomiques,  le  muscle  ciliaire,  en 
se  contractant,  comprime  les  artères  des  procès  ciliaires  et  de  l'iris,  tandis  que  les 
veines  de  cette  région  sont  placées  de  telle  sorte,  qu'elles  ne  subissent  nullement  l'in- 
fluence de  ses  contractions  (Leber,  Anatomische  Untersuchungen  ùber  die  Blutgefàsse 
des  menschlichen  Auges,  Wien,  1865).  Les  procès  ciliaires  n'ont  donc  qu'une  con- 
nexion indirecte  avec  les  changements  accommodatifs  du  cristallin,  et  il  ne  faut  les  con- 
sidérer que  comme  un  appareil  régulateur  du  sang  qui  circule  dans  l'iris.  On  s'explique 
ainsi  comment  M.  de  Graefe,  dans  son  cas  d'aniridésis,  n'observa  aucun  changement 
de  position  des  procès  ciliaires  par  ce  fait  que,  l'iris  manquant,  le  jeu  des  procès  doit 
nécessairement  cesser  ;  2°  que  les  procès  ciliaires  ne  touchent  jamais  le  cristallin,  et  que 
par  conséquent  une  pression  directe  sur  le  cristallin  n'a  jamais  lieu  du  côté  des  procès 
ciliaires  ;  3°  M.  0.  Becker  croit  aussi  avoir  observé  le  changement  de  forme  du  cristal- 
lin ;  car  il  trouva  que  dans  l'accommodation  de  près  et  par  l'introduction  de  papier 
calabarisé,  le  bord  noir  du  cristallin  était  plus  large  ;  dans  le  relâchement  de  l'œil  et 
par  l'instillation  d'une  solution  d'atropine,  il  était  plus  étroit,  ce  qui  ne  peut  s'expliquer 
que  par  un  épaississement  et  un  amincissement  du  bord  du  cristallin.  11  est  difficile 
d'observer  directement  que  le  diamètre  équatorial  du  cristallin  devient  plus  petit  pen- 
dant l'accommodation  de  près,  attendu  que  les  procès  ciliaires  se  portent  en  même 
temps  davantage  vers  la  périphérie. 

Dans  un  travail  que  vient  de  publier  M.  Coccius  (Der  Mecanismus  cler  Accomuda- 
tion  des  menschlichen  Auges  nach  Beobachtungen  im  Leben,  Leipzig,  1868),  les  ré- 
sultats intéressants  dont  on  vient  de  parler  ont  été  en  partie  contredits,  en  partie  plus 
amplement  développés.  Notre  rôle  se  borne  ici  exclusivement  à  tenir  le  lecteur  au  cou- 
rant de  ces  importants  travaux,  celui  de  critique  autorisé  ne  revenant  de  droit  qu'à 
l'auteur  qui  répéterait  les  mêmes  expériences  en  les  complétant  encore  davantage. 

Les  recherches  de  M.  Coccius  ont  porté  sur  des  sujets  préalablement  soumis  à 
l'iridectomie,  et  qui  étaient  soit  d'un  âge  peu  avancé,  et  dans  ce  cas  atteints  surtout 
de  cataracte  zonulaire,  ou  d'un  âge  moyen  et  élevé,  et  où  l'opération  avait  été  faite 
particulièrement  pour  le  glaucome  et  d'autres  affections.  Les  procès  ciliaires,  la  zonule 
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de  Zinn  et  le  bord  du  cristallin  furent  étudiés  dans  leurs  mouvements  réciproques 
pendant  l'accommodation  de  loin  et  de  près  (six  pouces)  ;  inversement,  ces  mêmes 
mouvements  furent  étudiés  de  trois  manières  différentes  :  1°  avec  un  microscope 
joint  à  un  miroir  ophthalmoscopique  et  donnant  un  grossissement  de  16  diamètres; 
2°  avec  un  ophthalmoscope  binoculaire  et  avec  un  grossissement  plus  fort  que 
celui  que  donne  habituellement  le  procédé  à  l'image  droite  ;  3°  au  moyen  de  l'éclai- 
rage latéral  avec  lequel  on  combinait  aussi  l'emploi  de  loupes  mono-  ou  binoculaires 
d'un  fort  grossissement  et  d'un  petit  microscope.  En  procédant  de  cette  manière, 
M-  Coccius  est  arrivé  aux  résultats  suivants  :  en  accommodant  d'un  point  éloigné 
pour  un  point  rapproché,  les  procès  ciliaires  avancent  et  se  gonflent  en  même  temps 
un  peu.  L'espace  zonulaire  (1)  s'élargit  et  le  bord  du  cristallin  s'épaissit  et  s'écarte 
de  la  périphérie  vers  le  centre.  Lors  de  l'accommodation  d'un  point  rapproché  vers 
un  point  éloigné,  les  procès  ciliaires  reculent,  l'espace  zonulaire  se  rapetisse  de  nou- 
veau, et  le  bord  du  cristallin  s'amincit. 

Sur  l'œil  à  l'état  de  repos,  on  ne  constate  aucun  mouvement  ni  changement  des 
parties  en  question  ;  ils  n'ont  lieu  que  pendant  l'accommodation  ou  pendant  les  divers 
changements  de  convergence  des  axes  optiques,  pendant  lesquels  l'accommodation  se 
montre  comme  un  mouvement  associé. 

Le  degré  de  force  de  ces  mouvements  dépend  du  degré  d'accommodation  d'un  point 
éloigné  pour  un  point  rapproché  (et  inversement).  Ainsi  les  procès  ciliaires,  lors  d'une 
accommodation  du  point  remotum  à  une  distance  moyenne,  exécutent  un  mouvement 
d'avancement  correspondant,  et  restent  dans  cet  état  tant  que  l'œil  est  adapté  pour  une 
distance  moyenne.  Il  en  est  de  même  de  l'élargissement  de  l'espace  zonulaire,  de 
l'épaississement  du  bord  cristallinien,  ou  autrement  dit  du  rapetissement  des  dimensions 
équatoriales  de  la  lentille. 

La  rapidité  des  mouvements  de  ces  parties  est  également  en  rapport  direct  avec  la 
rapidité  de  l'accommodation.  Ce  n'est  que  dans  le  plus  haut  degré  de  fatigue  du  méca- 
nisme de  l'accommodation,  c'est-à-dire  lorsqu'on  a  fait  une  grande  série  d'expériences, 
que  M.  Coccius  a  vu  que  les  yeux,  tout  en  exécutant  les  mouvements  de  convergence 
nécessaires,  ne  montraient  plus  de  mouvement  correspondant  des  organes  dont  nous  avons 
parlé.  Ce  n'est  qu'après  un  repos  des  yeux  que  ces  mouvements  reprenaient  leur  viva- 
cité et  redevenaient  proportionnels  à  la  convergence.  De  même  l'atropine  et  la  calabarine 
exerçaient  une  influence  des  plus  marquées  sur  le  mécanisme  de  l'accommodation. 
L'atropine  (0,05  pour  4  gr.)  fait  reculer  les  procès  ciliaires  et  en  amincit  les  têtes. 
Pendant  cet  état  de  repos  de  l'œil,  l'espace  zonulaire  se  montre  plus  étroit,  le  bord  du 
cristallin  plus  mince  (dimensions  équatoriales  plus  considérables). 

La  calabarine  fait  fortement  avancer  et  gonfler  les  procès  ciliaires  proportionnelle- 
ment à  la  force  de  la  solution.  L'espace  zonulaire  s'élargit,  le  bord  cristallinien 
avance  de  la  périphérie  vers  le  centre  et  s'épaissit. 

Le  temps  que  mettent  ces  substances  pour  produire  ces  changements  est  tout  à  fait 
proportionnel  à  l'action  subjective  et  connue  de  ces  moyens,  et  la  persistance  dans 
l'action  qu'elles  produisent  correspond  au  degré  des  solutions  et  à  l'habitude  acquise  par 
les  yeux  d'obéir  à  ces  moyens  quand  on  les  emploie  fréquemment. 

(1)  Espace  situé  entre  le  bord  du  cristallin  et  les  procès  ciliaires  et  occupé  par  la 
zonule. 
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M.  Cocçius  s'applique  dans  ses  recherches  à  élucider  la  question  de  savoir  si  une 
excision  de  l'iris  exerce  ou  non  de  l'influence  sur  le  mécanisme  de  l'accommodation. 
Il  arrive  à  démontrer  que  sur  un  œil  normal,  l'iridectomie  ne  change  en  rien  le  rapport 
des  parties  qui  concourent  au  mécanisme  de  l'accommodation  ;  qu'il  existe  en  réalité 
une  chambre  postérieure  (en  premier  lieu  défendue  par  Petit,  en  dernier  par  Budge) 
montrant  des  dimensions  diverses  chez  les  divers  sujets,  et  que  les  procès  ciliaires  ne 
touchent  ni  le  cristallin,  ni  la  sclérotique,  ni  l'iris,  même  au  plus  haut  degré  d'accom- 
modation. Les  procès  ciliaires  sont  plus  proches  de  la  sclérotique  que  du  cristallin, 
et  leurs  extrémités  antérieures  ou  têtes  proéminent  librement  et  bien  plus  que  sur  le 
cadavre  dans  l'humeur  aqueuse  qui  remplit  la  chambre  postérieure.  M.  Coccius  se 
demande  alors  s'il  existe  une  accommodation  active  double  (à  savoir  une  accommoda- 
tion négative  pour  les  objets  éloignés),  ou  s'il  n'en  existe  qu'une  seule  positive  pour  les 
objets  rapprochés.  Il  démontre  le  dernier  fait  en  comparant  l'état  de  repos  du  muscle 
ciliaire  ou  de  l'œil  avec  les  phénomènes  que  produit  l'action  de  l'atropine,  qui  paralyse 
les  fibres  de  la  troisième  paire,  fibres  innervatrices  du  mécanisme  de  l'accommodation. 
Ainsi  cette  action  unique  active  du  muscle  ciliaire  consiste  dans  une  contraction  de 
ce  dernier  ayant  pour  effet  de  le  raccourcir  d'arrière  en  avant,  de  le  rendre  en  même 
temps  plus  épais,  de  soulever  en  avant  la  zonule  et  d'exercer  sur  les  racines  des  procès 
ciliaires  une  pression  qui,  par  l'entrave  portée  au  retour  du  sang  veineux,  fait  gonfler  les 
procès  ciliaires  au  moment  de  leur  avancement.  M.  Coccius  discute  alors  les  dispositions 
physiques  du  soi-disant  canal  de  Petit  et  du  bord  du  cristallin,  et  croit  indispensable 
d'admettre  par  suite  de  qui  précède  que  le  cristallin  ne  devient  pas  plus  convexe  par  le 
seul  effet  du  relâchement  de  la  zonule  et  en  vertu  de  son  élasticité  (comme  Helmholtz 
le  pense),  mais  il  croit  devoir  admettre  une  pression  sur  la  périphérie  de  la  lentille  et 
sur  la  partie  antérieure  du  corps  vitré.  L'auteur  n'admet  pas  comme  une  objection 
absolue  contre  toute  théorie  de  pression,  l'incompressibilité  du  corps  vitré,  et  il  élude 
cette  question  en  disant  que  le  corps  vitré  renferme  des  cellules  qui,  par  la  pression, 
laissent  échapper  un  liquide  absorbable  par  les  vaisseaux  rétiniens  (voir  les  expériences 
connues  de  Donders,  du  pouvoir  absorbant  des  vaisseaux  rétiniens  par  rapport  au  corps 
vitré  au  moment  d'une  pression  exercée  sur  l'œil). 

En  premier  lieu,  M.  Coccius  cherche  à  démontrer  la  possibilité  de  cette  pression  par 
deux  expériences;  d'une  part,  il  a  trouvé  que  pendant  le  retour  de  l'œil  au  repos, 
on  peut  objectivement  démontrer  que  le  cristallin  exécute  pendant  un  laps  de  temps 
très-court  un  petit  mouvement,  et  cela  lorsque  l'œil  est  déjà  adapté  pour  son  punctum 
remotum.  Il  en  conclut  que  si  le  cristallin  dans  l'état  de  repos  était  tendu  comme  l'ad- 
met Helmholtz,  ce  retour  devrait  se  faire  par  un  mouvement  brusque  dès  que  le  punc- 
tum remotum  serait  atteint.  Mais  c'est  justement  ce  qui  n'arrive  pas,  car  suivant 
l'auteur,  on  voit  encore  pendant  quelques  instants  des  mouvements  de  la  circonfé- 
rence de  la  lentille  allant  du  centre  vers  la  périphérie.  Il  résulte  de  ce  fait  que 
pendant  le  retour  de  l'œil  au  repos,  c'est-à-dire  l'accommodation  pour  le  punctum 
remotum,  le  cristallin  exécute  un  mouvement  plus  lent  que  pendant  l'accommodation 
de   près. 

En  second  lieu,  M.  Coccius  a  trouvé,  en  explorant  avec  l'éclairage  latéral,  que  pen- 
dant l'adaptation  de  près,  ou  sous  l'influence  d'une  forte  solution  de  calabarine,  les 
espaces  noirs  situés  entre  les  plis  de  la  zonule,  et  qui  en  représentent  les  parties  creuses, 
s'élargissent,  ce  qui  ne  peut  s'expliquer  que  par  une  pression  latérale.   La  pression  lui 
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paraît  encore  évidente  parce  qu'il  croit  devoir  admettre  que  l'augmentation  de  volume 
des  procès  ciliaires  est,  en  regardant  de  près,  répartie  sur  un  nombre  plus  considérable  ; 
qu'ainsi  il  faudrait  que,  pendant  l'adaptation  de  près,  un  nombre  plus  considérable  de 
procès  ciliaires  fût  ramassé  dans  un  même  espace,  et  cela  en  tenant  compte  de  leur 
gonflement. 

Dans  la  partie  pathologique  de  son  mémoire,  M.  Coccius  donne  à  diverses  reprises, 
à  l'appui  de  cette  théorie,  des  raisons  importantes.  D'abord  il  étudie  le  mécanisme  de 
ces  mouvements  dans  les  diverses  périodes  de  la  vie  et  dans  divers  états  de  réfraction 
et  d'accommodation.  M.  Coccius  trouve  d'abord  que  chez  l'homme  âgé  ou  presbyte  le 
muscle  ciliaire  attire  en  avant  les  procès  ciliaires  avec  autant  d'activité  que  chez  le 
jeune  sujet,  mais  que  l'espace   zonulaire   ne  s'élargit  pas  et  que  le  bord  du  cristallin 
ne  s'amincit  que  très-peu  ou  même  pas  du  tout.  Ici  le  cristallin,  en  durcissant,  a  perdu 
son  élasticité.  Quant  à  l'œil  myope,  il  l'étudié  d'abord  relativement  à  l'excès  de  ses  dia- 
mètres et  surtout  pour  l'axe   du  corps  vitré,  données  sur  lesquelles  se  base  la  myopie 
progressive.  Il  passe  alors  en  revue  toutes  les  explications  émises  sur  la  transforma- 
tion d'un  œil  emmétrope  en  myope  et  sur  le  développement  de  la  myopie  progressive. 
Ici  il  discute  avec  soin  le  valeur  scientifique  de  chaque  théorie,  à  savoir  l'atrophie  cho- 
roïdienne  par  pression,   le  staphylôme  postérieur,  les  altérations  du  corps  vitré,  et  fait 
de  son  côté  quelques  observations  nouvelles  sur  l'existence  de  la  pression  que  le  corps- 
vitré  exerce  sur  les  parties  postérieures  de  l'œil  pendant  la   contraction    du  muscle 
ciliaire.  Ces  essais  se  basent  essentiellement  sur  ce  que,  pendant  l'accommodation  de 
près,  les  fins  vaisseaux  radiés  de  la  papille  pâlissent,  ainsi  que  cette  section  nerveuse 
elle-même  ;  que  dans  certains  cas  d'excavation  physiologique,   le  tissu  fibreux   de  la 
lame  criblée  se  montre  plus  distinctement,  c'est-à-dire  plus  transparent.  Il  en  était  de 
même  pendant  l'accommodation  de  près  pour  quelques  petites  artères  de  la  rétine  qui 
devenaient  plus  pâles  et  plus  transparentes.  Ce  sur  quoi  M.  Coccius  insiste  particulière- 
ment, c'est  qu'après  le  relâchement  d'une  accommodation  maintenue,  pour  une  dis- 
tance rapprochée,  pendant  un  temps  très-long,  15  à  20  minutes,  les  veines  rétiniennes 
se  gonflent  chez  beaucoup  de  personnes  lorsqu'elles  s'adaptent  de  loin,  c'est-à-dire 
lorsque  la  contraction  musculaire  cesse. 

En  outre,  M.  Coccius  décrit  certaines  conditions  pathologiques  du  mécanisme  de  l'ac- 
commodation, ainsi  que  la  perforation  de  la  zonule  suite  d'iridochoroïdite  ;  l'accolement 
des  procès  ciliaires  au  bord  scierai,  ainsi  qu'il  résulte  après  une  forte  exagération  de  la 
pression  interne  (glaucome),  l'agglutination  d'un  pigment  noir  sur  toute  l'étendue  delà 
zonule  (glaucome),  la  paralysie  du  muscle  ciliaire  par  pression  glaucomateuse,  le  déchi- 
rement de  la  zonule  à  la  suite  de  l'iridectomie  pratiquée  pour  le  glaucome  et  la  détente 
qui  en  résultait  pour  la  cavité  du  corps  vitré.  Chez  ces  derniers  opérés  il  constata  aussi 
un  balancement  particulier  du  cristallin  pendant  Y  accommodation  de  près.  Ce  balan- 
cement ne  se  montrait  qu'exclusivement  pour  l'adaptation  de  près  et  sous  l'action  de 
la  calabarine,  et  disparaissait  après  l'emploi  de  l'atropine,  même  en  laissant  alors  exé- 
cuter aux  yeux  des  mouvements  très-vifs. 

M.  Coccius  cherche  au  moyen  de  ces  expériences  à  démontrer  que  le  muscle  ciliaire 
a  aussi  une  action  sur  la  partie  antérieure  du  corps  vitré,  car  autrement  de  pareils 
cristallins  ne  pourraient  pas,  par  le  simple  fait  du  relâchement  de  la  zonule,  exécuter  ces 
mouvements  de  tremblotement.  De  même  il  examina  un  grand  nombre  de  personnes 
relativement  au  mode  de  courbure  du  bord  antérieur  du  cristallin,  et  cela  en  se  servant 
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d'un  procédé  fort  simple  et  d'exécution  facile.  A  l'aide  d'un  ophthalmoscope  binoculaire, 
il  observa  le  mouvement  postéro-antérieur  du  reflet  lenticulaire  antérieur  vers  le  reflet 
cornéen,  pendant  que  cette  première  image  se  rapetissait  en  même  temps.  M.  Coccius 
trouva  ainsi  que  les  myopes  et  les  emmétropes  peuvent  faire  subir  à  leurs  cristallins 
les  changements  de  forme  les  plus  manifestes  ;  que  chez  les  hypermétropes  la  surface 
antérieure  du  cristallin  accuse  le  plus  fort  changement  de  courbure  ;  tandis  que  chez 
les  presbytes  et  dans  les  cas  de  parésie  de  l'accommodation,  cette  même  face  et  son 
reflet  montrent  les  variations  les  moins  accusées.  Ces  derniers  états  peuvent  même  être 
diagnostiqués  au  moyen  du  miroir  binoculaire.  Chez  les  personnes  dont  les  yeux  étaient 
le  siège  de  synéchies  postérieures,  il  trouva  que  ces  adhérences  exerçaient  suivant 
leur  mode  d'implantation  une  influence  sur  la  courbure  du  bord  du  cristallin  et  de  sa 
capsule. 

En  terminant,  M.  Coccius  compare  encore  le  mécanisme  d'accommodation  de  l'homme 
avec  celui  des  oiseaux  de  proie.  Il  trouve  que  ce  dernier  est  bien  plus  compliqué,  vu 
qu'il  se  compose-d'un  mécanisme  actif  double  ;  car  ses  recherches  lui  ont  montré  que 
ces  oiseaux  peuvent,  en  attirant  en  arrière  leur  iris,  qui  possède  des  fibres  musculaires 
soumises  à  la  volonté,  exercer  dans  la  vision  de  près  une  pression  latérale  sur  le  cris- 
tallin et  venir  augmenter  ainsi  l'action  du  tensor  choroïdeœ  et  du  musculus  Crampto» 
nianus.  Ces  recherches,  faites  surtout  sur  le  faucon,  lui  ont  en  outre  montré  qu'en 
regardant  brusquement  de  loin,  l'iris  peut  aplatir  directement  le  cristallin  d'avant  en 
arrière,  parce  que  son  sphincter  s'applique  alors  avec  plus  d'énergie  sur  la  partie 
moyenne  du  cristallin. 

Dans  un  mémoire  récemment  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Giraud-ïeulon 
a  exposé  les  incertitudes  et  les  obscurités  qui  régnent  encore  sur  le  mode  mécanique 
par  lequel  est  directement  procuré  l'accroissement  de  courbure  que  prend  la  surface 
antérieure  du  cristallin,  pour  accommoder  l'œil  aux  distances  rapprochées.  Après 
l'historique  de  cette  question,  l'auteur  a  rappelé  l'existence,  un  peu  trop  dédaignée, 
suivant  lui,  des  fibres-cellules  musculaires  annulaires,  découvertes  par  H.  Mùller 
dans  la  région  ciliaire,  la  plus  voisine  du  ligament  pectine,  et  reconnues  et  pour- 
suivies par  Arlt  jusque  vers  les  deux  tiers  de  la  région  ciliaire  elle-même.  M.  Giraud- 
Teulon  a  retrouvé  lui-même  ces  fibres  sur  de  nombreuses  préparations,  et  s'étonne 
que  les  auteurs  qui  les  ont  vues  d'abord  leur  aient  refusé  le  rôle  de  sphincters,  dans 
des  plans  parallèles  à  l'équateur  du  globe,  et  immédiatement  antérieurs  à  l'équateur 
du  cristallin. 

Partant  du  fait  établi  par  Helmholtz,  qu'après  la  mort  le  cristallin  affecte  la  cour- 
bure même  qui  correspond  à  l'accommodation  la  plus  rapprochée,  M.  Giraud-Teulon 
reconnaît,  avec  l'illustre  professeur,  que  lors  de  l'état  indolent  de  l'œil,  ia  zonule  de 
Zinn  et  la  capsule  du  cristallin  sont,  par  conséquent  au  maximum  de  distension.  De 
même  sont  également,  en  cet  instant,  à  leur  maximum  de  distension  les  fibres 
annulaires  ,  et  au  contraire  à  leur  maximum  tonique  de  contraction  les  fibres 
radiées  ou  méridiennes.  Car  il  ne  saurait  être  supposé  logiquement  que  ces  deux  ordres 
de  fibres  soient  autre  chose  que  des  antagonistes.  L'allongement  des  unes  ne  peut 
être  simultané  qu'au  raccourcissement  des  autres. 

Il  suit  de  là  que  :  Lors  de  l'état  indolent,  le  tonus  des  fibres  radiées  tient  distendues 
et  la  zonule  avec  la  cristalloïde  antérieure,  et  les  fibres  annulaires.  L'accommodation 
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est-elle  réclamée,  la  moindre  énergie  ajoutée  3  ces  dernières  rompt  l'équilibre  en 
faveur  du  deuxième  groupe,  et  la  zonule  revient  sur  elle-même,  ainsi  que  la  capsulo 
antérieure.  Le  retour  à  l'état  initial  s'opère  par  un  acte  inverse.,  sur  lequel  il  n'y  a  pas 
lieu  d'insister.  On  remarquera  que  dans  ce  mécanisme  la  région  délicate  des  procès 
ciliaires,  suivant  M.  Giraud-Teulon,  n'a  pas  à  souffrir  un  instant  la  moindre  compres- 
sion. La  zonule  et  les  fibres  annulaires  accomplissent  leur  retrait  simultanément,  et 
sans  que  leur  intervalle  mutuel  puisse  éprouver  une  réduction  dommageable  pour  les 
organes  vasculaires  et  nerveux  qui  le  remplissent.  L.  W, 

§  S.  --  ABispïi4iB«le  «le  s'aeeosMïBaocïaîitm. 

Dans  toules  les  recherches  qui  ont  trait  à  la  cause  et  au  mécanisme  de 
l'accommodation,  les  observateurs  paraissent  ne  pas  avoir  pensé  à  définir 
l'amplitude  de  l'accommodation  dans  différentes  circonstances,  et  à  cher- 
cher une  expression  numérique  simple  qui  y  corresponde.  Cette  nécessité 
était  plus  grande  encore  pour  l'oculiste  que  pour  le  physiologiste.  Si  l'on 
veut  faire  des  recherches  sur  l'accommodation,  au  point  de  vue  des  chan- 
gements observés  dans  l'œil,  à  différents  âges,  ou  dans  ses  rapports  avec  la 
myopie,  l'hypermétropie,  l'aslhénopie,  le  strabisme,  la  parésie,  etc.  ,  il  est 
évidemment  nécessaire  d'avoir  un  type  facilement  comparable  de  son  am- 
plitude. 

Si  l'on  en  avait  senti  toute  la  nécessité,  il  n'eût  pas  été  difficile  d'y  pour- 
voir. Il  suffit  de  connaître  la  distance  R  du  point  le  plus  éloigné  de  la 
vision  distincte  {punctum  remotum)  et  la  dislance  P  du  point  le  plus 
rapproché  (punctum  pmximum).  En  connaissant  ces  distances,  on  peu  t., 

1 
par  une  formule  très-simple,  trouver  l'amplitude  de  l'accommodalion  —  • 

La  formule  est  : 

1  __  i       i 
A  ~~  P  ~~  S  ' 

Les  distances  P  et  Fi  peuvent  se  calculer  du  point  le  plus  proche  p,  et 
du  point  le  plus  éloigné  r  de  la  vision  distincte,  à  un  point  situé  dans  l'œil 
à  3  lignes  environ  derrière  la  face  antérieure  de  la  cornée,  appelé  le  point 
nodai  antérieur  k'.  Il  coïncide  presque  avec  le  second  point  nodal  k"  ;  on 
peut  donc  les  considérer  comme  ne  formant  qu'un  point.  Ce  poini,  qui 
correspond  presque  à  ce  qu'on  appelle  le  centre  optique,  a  une  très-impor- 
tante signification  ;  les  rayons  qui,  au  devant  de  la  cornée,  se  dirigent  vers 
!e  point  nodal,  marchent  dans  l'humeur  vitrée  parallèlement  à  leur  direc- 
tion primitive  et  se  dirigent  presque  vers  le  même  point;  on  peut  donc 
considérer  ces  rayons  comme  n'ayant  pas  été  réfractés.  C'est  ce  que  repré- 
sente la  figure  66. 
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Fig.  66. 


Le  rayon  i'k",  qui  part  du  point  i'%  se  continue  comme  k"  /',  et, 
puisque  tous  les  rayons  partis  du  point  i'  s'unissent 
en  un  point,  ce  sera  celui  où  ils  rencontrent  le  rayon 
k"  f.  Si  l'œil  est  accommodé  pour  u',  l'union  a  lien 
sur  la  rétine,  et  alors  l'image  du  point  i'  est  au  point 
j'.  De  même,  l'image  du  point  i  est  en  j,  tous  deux 
étant  situés  sur  le  même  axe  A  A'.  Donc,  jf  est 
l'image  de  ii',  et  l'on  voit  immédiatement  que  leurs 
grandeurs  réciproques  sont  comme  leurs  distances 
du  point  k",  où  se  coupent  les  rayons  ij  et  i'  f.  Si 
nous  exprimons  la  distance  ik"  par  g'  et  la  dislance 
jk"  par  g",  les  grandeurs  de  l'objet  B  et  de  l'image  j3 
sont,  l'une  à  l'autre,  dans  l'œil  parfaitement  accom- 
modé, comme  g'  est  à  g". 

R  :  (3  ==  g'  :  g". 

Dans  l'œil  normal,  g"  est  d'environ  15  millimètres. 

Donc  si  nous  voyons   un  objet  distinctement   à  15 

mètres  de  dislance,  l'image  rétinienne  est  1000  fois 

plus  petite  que  l'objet;  si  l'objet  est  à  lm,5  (1500ffim), 

1500 
l'image  rétinienne  est  — —  =  100  fois  plus   petite. 
15 

L'importance  du  point  nodal  postérieur  k"  est  donc 

bien  démontrée.  Si  nous  unissons   l'un  à  l'autre  par 

des  lignes  droites  les  points  correspondants  de  l'objet 

et  de  l'image,  ces  lignes  comme  i'f  passent  toutes  par 

le  point  k",  et  on  les  appelle  lignes  de  direction  ;  le  *k\ 

point  nodal  postérieur  k"  est  donc  le  point  de  décus- 

sation  des  lignes  de  direction. 

La    signification  de    la    formule    de  l'amplitude    de   l'accommodation 


se  comprend  facilement.  Dans  cette  formule,  A  est  la  distance  focale 
d'une  lentille  qui  donne  aux  rayons  du  punctv.m  proximum  p  la  même 
direction  que  s'ils  venaient  du  punctum  remotum  r.  L'œil,  à  l'état  de 
repos,  est  accommodé  pour  la  distance  rk'  =  R  (fig.  67);  pendant 
la  plus  forte  tension  de  l'accommodation,  pour  la  distance  pk'  =  P.  Dans 
le  premier  cas,  les  rayons  divergents  provenant  de  r  s'unissent  sur  la  ré- 
tine; clans  le  second,  ce  sont  les  rayons  divergents  provenant  de  p.   Dans 
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l'accommodation,  il  doit  donc  se  passer  dans  l'œil  un  changement,  tel  que 
les  rayons  venus  du  point  p  acquièrent  dans  l'humeur  vitrée  la  même  di- 
rection que  les  rayons  venus  de  r  dans  l'œil  non  accommodé.  C'est  ce  que 
l'on  peut  produire  en  plaçant  une  lentille  auxiliaire 
en  k',  et  nous  pouvons  ainsi  faire  abstraction  de  l'œil 
et  supposer  que  la  lentille  auxiliaire  située  en  k'  est 
dans  l'air.  La  lentille  représente  maintenant  l'accom- 
modation de  l'œil,  et  son  pouvoir  l'amplitude  de  l'ac- 
commodation. Sa  distance  focale  A  se  trouve  par  la 
formule  mentionnée  : 


Fig.  67. 


En  conséquence,  A  est  la  distance  focale  de  la  len- 
tille auxiliaire,  dont  se  renforce  l'œil  dans  l'accom- 
modation, et  comme  le  pouvoir  d'une  lentille  est  in- 

1 
versement  proportionnel  à  sa  distance  focale,  —  ou 

1  I  A  exprime  l'amplitude  de  l'accommodation.  11 
convient  de  représenter  la  valeur  de  A  en  pouces  de 
Paris,  spécialement  parce  que  la  distance  focale  des 
lentilles  s'établit  ordinairement  de  celte  manière,  et 
cecis'applique  aussi  plus  particulièrement  aux  lunettes. 

Qu'il  me  soit  permis  de  montrer  le  calcul  de  l'am- 
plitude de  l'accommodation  par  quelques  exemples. 

Soit  la  distance  P  du  punctum  proximum  =  U 
pouces,  celle  An  punctum  remotum  R  =  12  pouces, 
alors  l'amplitude  de  l'accommodation  sera  : 


1 

Ï2 


Si  le  punctum  remotum  est  à  l'infini,  R  =  co  ,  et  le  punctum  proximum 
à  5  pouces,  l'amplitude  de  l'accommodation  sera  : 


1 

00 


Dans  le  premier  cas,  l'amplitude  de  l'accommodation  est  représentée 
par  une  lentille  auxiliaire  de  6  pouces,  et,  dans  le  second,  par  une  de 
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5  pouces.  J'applique  maintenant  la  môme  formule  à  toutes  les  lentilles.  Le 
pouvoir  peut  toujours  être  regardé  comme  inversement  proportionnel  à  la  dis- 
tance focale  F,  et  peut  donc  s'exprimer  par  1  :  F.  Si  la  distance  focale  est 
négative,  cette  expression  devient—  1  :  F.  Des  verres  de  -f6,  de —  |,etc.  , 
signifient  donc  des  verres  d'une  dislance  focale  positive  de  10  pouces,  né- 
gative de  8  pouces.  Nous  verrons  dans  la  suite  que  les  degrés  d'anomalies  de 
réfraction  peuvent  s'exprimer  d'une  façon  analogue,  notation  qui  exprime 
en  même  temps  par  quels  verres  on  peut  les  neutraliser. 

Nous  avons  vu  plus  hautque  l'amplitude  de  l'accom- 
modation est  contenue  dans  la  formule  : 


Fig.  68. 


Il  est  donc  nécessaire  de  rechercher  une  méthode 
simple  pour  déterminer  les  points  p  et  r  avec  une 
exactitude  suffisante  pour  la  pratique.  La  détermina- 
tion de  r  a  lieu  avec  des  lignes  visuelles  presque  pa- 
rallèles, c'est-à-dire,  en  fixant  avec  les  deux  yeux  un 
objet  distant  d'au  moins  5  mètres.  Nous  savons,   en 
effet,   que    lorsque  les  lignes  de  vision  convergent, 
l'accommodation  est  sollicitée  à  agir,  et  qu'en  consé- 
quence le  vrai  punctum  remotum  dans  le  relâchement 
total  de  l'accommodation  ne  peut  se  déterminer  avec 
des  lignes  visuelles  convergentes.  Au  lieu  d'un  objet, 
nous  pouvons  employer  des  groupes  de  lignes  noires 
verticales,  chacune  de  2  millimètres  et  demi  d'épaisseur 
et  distantes  l'une  de  l'autre  de  10  millimètres,  et  exa- 
miner si,  à  une  distance  de  5  mètres,  on  les  distingue 
très-nettement  à  l'œil  nu,  ou  si  la  netteté  de  l'objet 
peut  être  augmentée  par  des  verres.   Si  les  verres  ne 
produisent  pas  d'amélioration,  r  est  distant  de  5  mètres, 
ce  qu'on    peut  ici  regarder  comme  équivalent  à  une 
distance  infinie.  Lorsqu'il  y  a    myopie,    des  verres 
négatifs  (concaves)  sont  nécessaires  pour  obtenir  une 
netteté  parfaite;  dans  ce  cas,  nous  déterminons  quel 
est  le  verre  le  plus  faible  de  ce  genre  avec  lequel  on 
obtient  une  vision  absolument  nette.  Dans  cette  déter-  ' 

initiation,  la  distance  dapimctum  remotum  est  trouvée.  En  effet,  lorsque 
des  rayons  parallèles  ab  et  a'b'  (fig.  68),  arrivant  d'une  grande  distance,  tom- 
bent sur  une  lentille  concave  l,  ils  sont,  après  réfraction,  divergents,  comme 
ce?  et  c'd' ,  et  paraissent  alorsvenus  du  point  «p.  La  distance  yl  est  la  dislance 
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focale  négative  F  de  la  lentille  /.  Si  maintenant  nous  désignons  la  distance  lk' 
par  x,  il  est  évident  que  le  point  y  pour  lequel  l'œil  myope  est  accommodé 
avec  des  lignes  de  vision  parallèles,  esi  la  distance  F  +  x  au  devant  du 
point  k'.  En  conséquence  R  =  F  -j-  x.  Donnons  un  exemple.  Un  œil  myope, 
pour  voir  distinctement  aii  loin,  a  besoin  d'un  verre  a  distance  focale  néga- 
tive de  Î5  pouces  '(—  F= —  15),  placé  à  un  quart  de  pouce  au-devant  de  la 

cornée,  c'est-à-dire,  à  un  demi-pouce  du  point  nodal  k'  dans  l'œil  f  x 


alors  R  =  F  +  x 


as1 

15-  pouces. 


Au  lieu  des  lignes  noires  ci- dessus  mentionnées,  nous  pouvons,  dans  la 
détermination,  employer  des  lettres  ou  des  nombres  définis;  en  les  faisant 
nommer,  nous  pouvons  nous  assurer  d'une  manière  plus  objective  avec 
quels  verres  on  les  voit  distinctement.  A  une  bonne  lumière,  un  œil  perçant 
reconnaît  des  lettres  telles  que  celles  ci-jointes  (fig.  69)  à  une  distance  d'en- 

Fig.   60. 

quate  non 


tanna 


viron  20  pieds.  Dans  le  système  des  échelles  typographiques  du  docteur 
Snellen,  chaque  nombre  exprime  en  pieds  la  distance  à  partir  de  laquelle 
un  bon  œil  distingue  les  lettres  correspondantes.  Les  lettres  ci-après  (fig.  69) 
correspondent  donc  au  n°  XX  de  Snellen.  Elles  sont  les  dernières  du  tableau 
ajouté  à  cet  ouvrage,  sur  lequel  on  trouve  encore  les  XXX,  XL,  L,  C  et 
GC.  En  pratique,  ces  expériences  avec  des  lignes  verticales  et  des  lettres 
donnent  un  résultat  suffisamment  exact.  Si  une  détermination  très-exacte 
est  nécessaire,  nous  devons  employer  un  petit  point  lumineux,  qui  change 
de  forme  à  la  plus  légère  altération  de  l'accommodation.  C'est  ce  que  nous 
expliquerons  plus  en  détail  en  traitant  de  l'astigmatisme. 

La  détermination  du  punctum  proximum  s'effectue  au  moyen  d'un  opto- 
mètre  à  fils.  11  consiste  en  un  petit  châssis  d«  la  grandeur  représentée  sur  la 
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figure  (fig.  70),  sur  lequel  sont  étendus  quelques  fils  noirs  fins  et  verticaux, 
et  muni  d'une  mesure  B  que  l'on  peut  dérouler  :  la  graduation  commence 
au  châssis  et  la  bobine  est  appliquée  à  la  tempe  sur  la  même  ligne  que  la  face 


Fis;.  70. 


antérieure  dé  la  cornée.  En  éloignant  de  l'œil  le  châssis,  la  bobine  se  déroule 
jusqu'à  ce  que  les  fils  verticaux  se  distinguent  parfaitement.  Il  est  possible 
de  déterminer  avec  une  exactitude  suffisante  s'ils  sont  vus  exactement;  car, 
par  une  légère  déviation,  les  bords  perdent  la  netteté  de  leur  contour  et 
des  doubles  contours  apparaissent.  La  plupart  des  personnes  examinées  s'en 
aperçoivent  très-facilement.  On  peut,  comme  moyen  de  contrôle,  faire  lire 
des  caractères  d'impression  à  des  distances  où  ils  doivent  être  distingués  par 
un  œil  doué  d'une  bonne  acuité  et  exactement  accommodé. 

La  plupart  des  optomètres  sont  basés  sur  le  principe  de  l'expérience  bien 
connue  de  Scheiner.  Par  deux  ouvertures  ou  fentes,  placées  l'une  près  de 
l'autre,  à  une  distance  moindre  que  le  diamètre  de  la  pupille,  on  fait  regar- 
der un  objet,  un  fil  métallique  par  exemple  ;  et  il  paraît  double  si  l'œil  n'est 
pas  exactement  ajusté  pour  cette  distance.  Si  nous  faisons  regarder  quelqu'un 
dans  un  pareil  optomètre  en  lui  faisant  déterminer  la  distance  où  il  voit  le  fil 
simple,  nous  obtiendrons,  en  général,  une  distance  pour  laquelle  la  personne 
accommode  facilement  sa  vision,  mais  cette  distance  ne  correspondra  ni  au 
punctum  'proximum  ni  au  punctum  remotum.  Ce  point  est  regardé  comme 
la  distance  moyenne  de  la  vision  distincte.  Mais  nous  ne  devons  pas  atta- 
cher à  ceci  trop  d'importance  ;  car  une  pareille  distance  moyenne  n'existe 
pas  comme  distance  constante,  ou  du  moins  elle  a  une  très-grande  amplitude; 
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c'est  ce  que  l'on  voit  en  faisant  un  certain  nombre  de  déterminations,  par 
exemple  avec  l'optomètre  de  Stampfer;  la  même  personne  n'obtient  jamais, 
même  dans  des  circonstances  identiques,  des  résultats  semblables,  et,  lors- 
que les  circonstances  diffèrent,  les  résultats  varient  beaucoup.  Seulement, 
lorsqu'une  personne  a  appris  à  exercer  de  l'empire  sur  son  pouvoir  d'accom- 
modation et  peut  volontairement  le  mettre  en  état 
Flg"  71"  d'action  la  plus  énergique  ou  de  relâchement  parfait, 

nous  pouvons,  avec  ces  optomètres,  déterminer  suc- 
cessivement son  point  remotum  et  son  point  pro- 
ximum. Le  réstdtat  est  alors  un  peu  plus  exact 
qu'avec  la  détermination  sans  fente.  Mais  ce  n'est 
qu'avec  beaucoup  d'exercice  qu'on  peut  arrivera  sou- 
mettre à  la  volonté  le  pouvoir  accommodatif.  Les  per- 
sonnes non  exercées  n'accommodent  pour  leur  punc- 
tum remotum  que  lorsqu'elles  regardent  réellement 
un  objet  éloigné,  et  pour  leur  punc  tum  proximum 
que  lorsqu'elles  voient  très-distinctement  un  objet  qui 
se  rapproche  et  lorsqu'elles  ont  conscience  du  déplace- 
ment que  subit  cet  objet  en  se  rapprochant.  Alors, 
par  l'effort  fait  pour  continuer  à  voir  distinctement 
l'objet,  aussi  longtemps  que  possible,  il  se  produit  la 
plus  haute  tension  du  pouvoir  d'accommodation.  Le 
châssis  ci-dessus  décrit  est  un  objet  qui  s'approche  de 
cette  manière,  tandis  que,  dans  l'optomètre,  la  distance 
de  l'objet  étant  inconnue,  rien  ne  stimule  la  tension. 
Si  l'on  désire  une  plus  grande  exactitude,  comme 
dans  les  observations  prises  pour  résoudre  une  ques- 
tion scientifique,  il  est  bon  d'employer  un  autre  instru- 
ment, que  nous  décrirons  en  traitant  de  l'amplitude 
relative  de  l'accommodation. 

Nous  avons  déjà  fait  allusion  à  la  relation  qui  lie 
l'accommodation  à  la  convergence  des  lignes  visuelles. 
Dans  la  détermination  du  punctum  proximum,  ceci 
doit  être  présent  à  l'esprit.  Théoriquement,  afin  de 
pouvoir  établir  un  point  de  comparaison,  nous  devrions 
toujours  déterminer  le  punctum  proximum  avec  le 
même  angle  de  convergence,  de  même  que  le  punctum 
remotum  est  examiné  avec  des  lignes  visuelles  paral- 
lèles. On  n'obtiendrait  pas  ce  résultat  sans  de  grandes 
difficultés  pratiques,  et  comme  je  le  montrerai  dans 
un  instant,  on  arriverait  même  à  des  résultats  tout  à  fait  inexacts.  La  seule 
condition  requise  à  cet  égard  est  que,   dans  tous  les  cas  où  le  punctum 
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proximum  est  à  une  distance  de  l'œil  plus  grande  que  8  pouces,  la 
détermination  soit  faite  avec  des  verres  convexes  tels,  que  le  punctum 
proximum  soit  amené  à  environ  8  pouces  de  l'œil.  Il  sera  alors  nécessaire 
de  calculer  à  quelle  distance  l'œil  aurait  été  amené  dans  cet  état  d'accom- 
modation, sans  l'aide  de  verres  convexes.  Ce  calcul  n'est  pas  difficile  :  — 
Soient  #  la  distance  delà  lentille  convexe  /(fig.  71)  au  pointa'  ;  Fia  distance 
focale  de  la  lentille  convexe;  P"  la  distance  de  p'  à  /.  Les  rayons  venus  de  p', 
réfractés  à  travers  la  lentille  /,  prennent  la  même  direction  que  s'ils  venaient 
de  p.  L'œil  est  donc  accommodé  non  pour  p',  mais  pour  p.  La  distance  P' 
du  point  p  à  la  lentille  se  trouve  maintenant  par  la  simple  formule  : 

11         1 
p?  —  p77  —  p  * 

La  distance  P  du  punctum  proximum  est  P'  +  x.  —  Un  exemple  le  fera 

ressortir.  Avec  une  lentille  qui  a  une  distance  focale  de  12  pouces  (F  =  12), 

1  /  1\  1 

éloignée  de  --  pouce  de  k'  lx-=-),le  point  p1,  situé  à  7-  pouces  de  la 

lentille,  se  voit  distinctement.  Nous  trouvons  donc  que  la  distance  de  P'  à 
l'œil,  d'après  ce  calcul  : 

1         1     _  l_ 
U  ~  12  "~  20 


est  de  20  pouces,  et  P  est  donc  =  20-  pouces. 

Enfin,  j'établirai  ici  une  méthode  d'exprimer  les  amplitudes  d'accommoda- 

Fig.  72. 
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tion  par  des  lignes  qui,  par  leur  longueur,  montrent  en  même  temps  le  com- 
mencement et  la  terminaison  du  parcours  de  l'accommodation,  c'est-à-dire 
Wecker. —  2e  ÉMT.  II.  —  32 
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le  punctum  proximitm  et  le  punctum  remotum.  Au-dessus  de  lignes  paral- 
lèles, équidistantes,  placez  (fig.  72)  des  nombres  exprimant  les  distances  de 
la  vision  distincte,  et  dans  un  ordre  tel,  que  la  distance  entre  deux  lignes  re- 
présente, en  tout  point,  une  égale  amplitude  d'accommodation,  par  exem- 

î  1 

pie   -  =  — .  H  est  évident  que  dans  la  figure  72  les  différentes  distances 

\ 
d'une  ligne  à  une  autre  montent  toujours  à  —  d'amplitude  d'accommoda- 
tion :  cela  est  vrai  de  oo  à  24,  de  24  à  12,  de  12  à  8,  etc.  ;  car 

1  1  J_ 
24  ~~oZ~  2â 
j_  _1_  l_ 
12  24~"24 
1         1  1 

8  ~*  12  ~  24  '  etC- 

Une  seule  ligne  horizontale  montre  maintenant  immédiatement  le  parcours 
et  l'amplitude  de  l'accommodation.  Dans  la  figure  72,  on  voit  trois  de  ces 
lignes. 

I  représente  une  personne  dont  le  punctum  remotum  est  à  l'infini,  le 
punctum  proximum  à  4  pouces.  Son  amplitude  d'accommodation  est  : 

111 

i 
et  s'exprime  par  six  lignes  de  distance,  chacune  de  —   d'amplitude    d'ac- 
commodation ;    en   conséquence  ,     —  =  -  • 

24       4 

II  a  également  son  punctum  remotum  à  l'infini,  mais  son  punctum  pro- 
ximum à  6  pouces.  Son  amplitude  d'accommodation  est  : 

1        1   s__| 

6        oo        6 

h 
exprimée  par  —  • 

III  a  son  punctum  remotum  à  6  pouces  (il  est  donc  myope),  son  proxi- 
mum à  3  pouces.  Son  amplitude  d'accommodation  est  : 

1    _  1 1 

3  ~~  6_  6 

■       •  4        1 

correspondant  a  quatre  lignes  :  --  =  -  • 

24       o 
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Il  n'est  pas  besoiu  de  montrer  combien  il  est  facile  d'enregistrer  des  ob- 
servations par  cette  méthode.  Nous  aurons,  dans  la  suite,  maintes  occasions 
d'employer  cette  méthode,  pour  représenter  graphiquement  les  différentes 
anomalies  de  réfraction  et  d'accommodation. 


CHAPITRE  II. 

DÉFAUTS   DE  RÉFRACTION   ET   D'ACCOMMODATION   EN  GÉNÉRAL. 

§  6.  ' —  Distinction  des  défauts  de  réfraction  et  d'accommodation. 

Jusqu'ici  les  défauts  de  réfraction  et  d'accommodation  ont  été  plus  ou 
moins  mêlés  ensemble.  Cette  confusion  gênait  la  clarté  de  la  description, 
qui,  en  celte  matière  surtout,  est  absolument  nécessaire  pour  une  apprécia- 
tion exacte  du  sujet.  Les  idées  de  réfraction  et  d'accommodation  doivent 
donc  être,  dans  le  principe,  soigneusement  distinguées  l'une  de  l'autre. 
Il  ne  sera  pas  difficile,  ensuite,  de  rappeler,  autant  qu'il  sera  nécessaire, 
la  connexion  qui  unit  les  deux  phénomènes. 

Par  réfraction  de  l'œil,  nous  entendons  son  pouvoir  réfringent  à  l'état 
de  repos  ;  c'est-à-dire,  la  réfraction  que  l'œil  possède  en  raison  de  sa  forme 
et  de  sa  constitution  anatomique,  indépendamment  de  l'action  musculaire, 
indépendamment  de  l'accommodation.  Le  terme  s'applique  donc  au  pouvoir 
réfringent  d'un  œil  dont  les  muscles  d'accommodation  sont  inactifs  ou  pa- 
ralysés (par  exemple  sous  l'influence  de  l'atropine),  à  la  réfraction  de  l'œil 
mort  et  inaltéré. 

A  partir  de  cet  état  complet  de  relâchement,  qui  correspond  à  l'état  de 
réfraction,  l'œil  dispose  d'un  pouvoir  accommodateur. 

Le  punctum  remotum  de  la  vision  distincte  correspond  donc  à  l'état  de 
repos  de  l'accommodation.  Maintenant,  aussitôt  que  l'action  d'accommoder 
intervient,  l'œil  s'ajuste  pour  un  point  voisin,  et  c'est  par  diminution  de 
cette  opération  active  qu'il  est  ensuite  capable  de  voir  un  point  plus  éloigné. 
Donc  l'accommodation  pour  un  objet  voisin  seul  est  une  opération  active 
(comparez  §  3).  Cette  action  est  d'autant  plus  énergique  que  nous  exami- 
nons un  point  plus  voisin.  L'accommodation  est  V action  volontaire  par 
laquelle  l'œil  s'ajuste  pour  un  point  plus  rapproché  que  celui  qui  est  vu 
distinctement  dans  l'état  de  repos  de  l'accommodation. 

De  là  il  résulte  que  la  réfraction  dépend  de  la  structureanatomique  de  l'œil; 
l'accommodation,  au  contraire,  de  l'action  physiologique  de  ses  muscles. 

Pour  ce  qui  est  de  la  réfraction,  nous  dirons  que  la  structure  de  l'œil 
est  normale,  lorsque,  dans  l'état  de  repos,  il  réunit  les  rayons  venus  d'ob- 
jets placés  à  l'infini  en  un  point  (foyer)  exactement  situé  à  la  face  antérieure 
de  la  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes  ;  autrement  dit,  lorsque  les  rayons 
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Fig.   73. 


incidents  parallèles  ont  leur  foyer  sur  cette  couche  (en  9",  fig.  73).  Le 
punctum  remotum  de  cet  œil  est  à  l'infini.  Si  les  rayons 
convergents  peuvent  aussi  se  réunir  en  un  foyer,  l'œil 
a  un  pouvoir  dont  il  n'a  pas  besoin  ;  car  de  tous  les 
objets  partent  des  rayons  divergents  ou  tout  au  plus 
parallèles.  Si,  au  contraire,  le  punctum  remotum  n'est 
point  à  l'infini,  mais  à  une  distance  finie,  la  vision  est 
indistincte  dans  une  grande  partie  de  l'espace.  En 
conséquence,  la  réfraction  des  milieux  de  l'œil  à  l'état 
de  repos  peut  s'appeler  normale  par  rapport  à  la  situa- 
tion de  la  rétine,  seulement  lorsque  les  rayons  inci- 
dents parallèles  s'unissent  sur  la  couche  des  bâton- 
nets et  des  cônes.  Alors,  en  effet,  la  limite  du  champ 
visuel  est  à  l'endroit  juste  :  on  a  affaire  à  l'emmétropie 
(de  Ê'fxpcTpoç,  modum  tenens,  et  ty,  oculus).  Nous 
appelons  un  pareil  œil  emmétrope. 

Ce  mot  exprime  parfaitement  ce  que  nous  voulons 
dire.  Cet  œil  ne  peut  s'appeler  normal;  car  il  peut  être 
anormal  ou  malade  tout  en  étant  emmétrope.  L'expres- 
sion œil  normalement  conformé  n'est  pas  non  plus  tout 
à  fait  correcte;  caria  structure  d'un  œil  emmétrope 
peut,  à  beaucoup  d'égards,  être  anormale,  et  Yemmé- 
tropie  peut  exister  avec  une  différence  de  structure. 
Donc,  le  mot  eramétropie  exprime  seul  avec  précision  et 
netteté  la  condition  à  laquelle  nous  avons  fait  allusion. 
Il  y  a  donc  emmétropie  lorsque  le  foyer  principal  des  milieux  de  l'œil, 
à  l'état  de  repos,  tombe  sur  la  face  antérieure  de  la  couche  la  plus  externe 
de  la  rétine  (comparez  fig.  73).  Voilà  la  définition  la  plus  simple. 

L'œil  peut  dévier  de  la  condition  emmétropique  de  deux  manières  :  le 
foyer  principal  y"  de  l'œil  à  l'état  de  repos  peut  tomber  en  avant  (fig.  lk) 
ou  en  arrière  (fig.  75)  de  la  couche  la  plus  externe  de  la  rétine.  Dans  le 
premier  cas  les  rayons  divergents  (pointés  dans  la  fig  lu),  dans  le  second 
les  rayons  convergents  (pointés  dans  la  fig.  75),  ont  leur  foyer  sur  la  rétine. 
Dans  le  premier  cas,  donc,  l'œil  à  l'état  de  repos  voit  distinctement  les 
objets  situés  à  une  distance  finie  déterminée  (fig.  lu,  i);  dans  le  second  cas, 
il  ne  peut  les  voir  distinctement  à  l'état  de  repos  à  aucune  distance  ;  car  les 
rayons,  en  tombant  sur  la  cornée,  doivent,  pour  s'unir  sur  la  réline,  con- 
verger déjà  vers  un  point  situé  derrière  l'œil  (fig.  75,  i).  Dans  le  premier 
cas,  la  limite  la  plus  éloignée  est  en  deçà  de  la  mesure  normale  :  la  me- 
sure est  trop  courte,  et  l'état  peut  donc  s'appeler  brachymétropie .  Dans 
le  second  cas,  la  limite  est  au  delà  de  la  mesure,  et  j'ai,  pour  cette  raison, 
appelé  cet  état  hypermétropie. 
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De  là  il  résulte  clairement  que  la  brachymétropie  et  l'hypermétropie  sont 
deux  conditions  opposées. 


Fig.  75. 

•j4 


Les  définitions  sont  maintenant  extrêmement  simples  :  le  foyer  posté- 
rieur principal  <p"  des  milieux  de  l'œil  à  l'état  de  repos  tombe  : 

Dans  I'emmétropie,  sur  la  couche  la  plus  externe  de  la  rétine; 

Dans  la  brachymétropie,  en  avant  de  la  couche  la  plus  externe  de  la 
rétine  ; 

Dans  I'hypermétropie,  derrière  la  couche  la  plus  externe  de  la  rétine. 

Pour  exprimer  que  l'œil  n'est  pas  emmétrope,  nous  pouvons  employer  le 
mot  amêtropie  (de  «fierpoç,  extra  modum,  et  œij;,  oculus).  La  brachymé- 
tropie et  l'hypermétropie  sont  donc  toutes  deux  rapporlables  à  l'amétropie. 
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La  brachymétropie  n'est  évidemment  que  la  myopie,  et  il  paraît  préfé- 
rable d'employer  le  mot  myopie  comme  étant  un  terme  établi.  Le  mot 
brachymétropie  a  été  formé  seulement  par  opposition  avec  hypermétropie, 
expression  que  j'ai  jugé  convenable  de  conserver. 

Il  résulte  évidemment  de  là  que  la  myopie  et  l'hypermétropie  sont  des 
conditions  opposées.  La  très-grande  fréquence  et  la  haute  importance  de  la 
myopie  sont  connues  depuis  longtemps.  L'hypermétropie,  qui  est  encore 
plus  commune  et  plus  importante  dans  ses  résultats  ,  a  jusqu'ici  passé 
inaperçue,  ou  a  été  confondue  avec  d'autres  états. 

Je  répète,  en  raison  de  son  importance,  ce  que  j'ai  déjà  fait  ressortir,  que  la 
myopie  et  l'hypermétropie  sont  les  deux  conditions  opposées  de  Vamétropie. 

D'après  les  définitions  données  des  anomalies  de  réfraction,    on  a  vu  que 

la  distance  R  du  punctum  remotum.  de  la  vision  distincte  est  la  base  sur 

laquelle  repose  la  classification  de  ces  anomalies.  Le  raccourcissement  de 

la  distance   focale,  grâce  auquel  des  points  plus  rapprochés   deviennent 

distinctement  visibles,  est  l'ouvrage  des  muscles  d'accommodation.  Par  le 

maximum   d'action   de  ces  muscles,  l'œil  s'adapte  à  la  distance  P  de  son 

punctum  proximum.  Maintenant  nous  avons  trouvé,  comme  expression  nu- 

111 
mérique  de  l'amplitude  de  l'accommodation,  —  =  —  • —  ~  •  L'amplitude  de 

l'accommodation,  et  nous  insisterons  plus  loin  sur  ce  point,  diminue  avec 
les  progrès  de  l'âge.  En  même  temps,  R  peut  rester  presque  invariable,  etP 
devient  ainsi  plus  grand.  Le  résultat  de  ceci  est  que,  dans  l'œil  emmétrope, 
le  punctum  proximum  est,  à  une  certaine  période  de  la  vie,  si  éloigné 
de  l'œil,  que  les  opérations  délicates  ne  peuvent  plus  bien  s'accomplir 
sur  des  objets  rapprochés.  Cette  condition  de  l'œil  s'appelle  presbyopie.  Il 
y  a  donc  presbyopie,  lorsque,  en  raison  des  progrès  de  Page,  par  suite  de 
la  diminution  de  Vamplitude  d'accommodation,  le  punctum  proximum 
s'est  trop  éloigné  de  l'œil. 

Autrefois  les  auteurs  avaient  coutume  de  faire  contraster  la  presbyopie 
et  la  myopie.  En  apparence,  c'était  tout  à  fait  exact.  Dans  la  myopie,  les 
objets  rapprochés,  et  dans  la  presbyopie  les  objets  éloignés,  peuvent  seuls 
être  vus  distinctement.  Dans  la  myopie,  ils  trouvaient  «  la  distance  moyenne 
de  la  vision  distincte  »  située  trop  près  de  l'œil,  et  la  trouvaient  trop 
éloignée  dans  la  presbyopie.  Ils  se  sentaient  ainsi  obligés,  soit  qu'ils  négli- 
geassent l'hypermétropie  ou  la  confondissent  avec  la  presbyopie,  d'opposer 
directement  la  presbyopie  à  la  myopie,  et  de  les  regarder  comme  des  dé- 
viations de  nature  semblable,  mais  opposées  en  direction. 

Il  résulte  cependant  d'un  examen  plus  attentif,  qu'une  telle  opposition 
est  illogique.  Le  fait  est  que,  et  au  point  de  vue  anatomique  et  au  point  de 
vue  physiologique,  la  myopie  et  la  presbytie  appartiennent  à  des  catégories 
tout  à  fait  différentes.  La  myopie  est  basée  sur  une  construction  anormale 
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de  l'œil;  la  presbyopie  est  la  condition  normale  de  l'œil  normalement  con- 
struit, à  une  période  plus  avancée  de  la  vie.  Dans  la  myopie,  le  pouvoir 
d'accommodation  possède  l'amplitude  normale  ;  la  presbyopie,  au  contraire 
est  basée  sur  une  diminution  de  cette  amplitude,  résultat  naturel  de  l'âge. 
La  myopie,  enfin,  repose  sur  une  situation  anormale  du  punctum  remotum , 
la  presbyopie,  sur  une  variation  dans  la  position  du  punctum  proximum. 
La  myopie  et  la  presbyopie  sont  si  peu  des  états  opposés,  qu'elles  peuvent 
se  rencontrer  simultanément  dans  le  même  œil.  Un  œil,  par  exemple,  qui 
ne  peut  voir  distinctement  qu'entre  20  pouces  et  ïh,  est  en  même  temps 
myope  et  presbyte  :  le  punctum  remotum  est  à  une  distance  trop  courte,  le 
punctum  proximum  à  une  distance  trop  grande. 

Nous  pouvons  donc  considérer  qu'il  est  pleinement  prouvé  et  démontré  : 

1°  Que  la  myopie  et  l'hypermétropie  doivent  être  considérées  comme 
deux  états  opposés  ; 

2°  Qu'il  n'est  ni  logique  ni  pratique  d'opposer  la  myopie  et  la  presbyopie 
l'une  à  l'autre. 

Pour  ce  qui  est  de  la  presbyopie,  cet  état  n'est  pas  anomal,  mais  plutôt  la 
condition  normale  de  l'œil  emmétrope  construit  normalement,  parvenu  à 
une  période  de  la  vie  plus  avancée.  Fût-elle  une  anomalie,  on  ne  devrait 
pas  l'envisager  comme  une  anomalie  de  réfraction,  mais  comme  une  ano- 
malie d'accommodation.  Elle  ne  serait  pas  classée  avec  la  myopie  et  l'hy- 
permétropie, mais,  au  contraire,  avec  les  troubles  d'accommodation. 
Comme,  cependant,  il  n'y  a  pas  trouble,  mais  diminution  de  l'amplitude 
d'accommodation,  on  doit  la  traiter  là  où  il  sera  question  de  l'influence  de 
l'âge  sur  l'œil. 

L'accommodation  est,  comme  nous  l'avons  vu,  basée  sur  un  changement 
de  forme  du  cristallin,  changement  produit  par  la  contraction  des  muscles 
intérieurs  de  l'œil. 

De  là  il  résulte  que  les  anomalies  d'accommodation  peuvent  dépendre  : 

a.  D'une  altération  du  système  cristallinien  ; 

b.  D'une  altération  des  muscles  intérieurs. 

Parmi  les  altérations  de  l'appareil  cristallinien,  l'absence  totale  du 
cristallin,  que  j'ai  nommée  aphakie,est  presque  la  seule  qui  se  présente  à 
l'observation. 

Les  altérations  des  muscles  de  l'accommodation  sont  d'une  nature  très- 
variable.  Nous  aurons  principalement  à  distinguer  : 

1°  La  faiblesse,  qui,  assez  souvent,  se  manifeste  par  des  phénomènes  ca- 
ractéristiques, à  la  suite  de  différentes  maladies  débilitantes. 

2°  La  paralysie  plus  ou  moins  complète,  qui ,  presque  sans  excep- 
tion, se  lie  à  une  condition  semblable  du  muscle  sphincter  de  l'iris,  et  se 
présente  souvent  comme  une  partie  de  la  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire. 

3°  Le  spasme,  qui  se  présente  beaucoup  plus  rarement  que  la  paralysie, 
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et,  comme  cette  dernière,  se  base  sur  une  action  anormale  directe  ou  indi- 
recte du  système  nerveux.  , 

Outre  ces  rares  formes  de  spasme,  nous  observerons,  comme  un  phéno- 
mène ordinaire  de  l'hypermétropie,  une  augmentation  persistante  de  la 
contraction  des  muscles  d'accommodation,  produite  par  l'habitude.  Ce  sujet 
sera  donc  traité  en  parlant  de  l'hypermétropie. 

En  outre,  on  doit  ici  remarquer,  d'une  manière  générale,  que  l'état  de 
réfraction  exerce  une  influence  importante  sur  l'usage  ordinaire  de  l'am- 
plitude d'accommodation,  et  par  conséquent,  sur  l'accommodation  elle- 
même.  Les  modifications  ainsi  produites  ne  sauraient  se  séparer  des  états 
de  réfraction  dont  elles  dépendent  ;  elles  sont  donc  naturellement  considé- 
rées avec  ces  dernières.  Pour  ce  motif  et  d'autres  encore,  il  était  néces- 
saire de  donner  une  idée  de  ce  qui  a  trait  à  l'accommodation  avant  de 
passera  la  description  des  anomalies  de  réfraction. 

§  7.  —  Causes  des  défauts  de  réfraction  en  général. 

Définir  les  anomalies  de  l'accommodation,  c'est  en  même  temps  déter- 
miner leurs  causes.  Car,  quoique  des  états  ou  des  phénomènes  morbides 
très-différents  puissent  donner  naissance  à  la  paralysie  ou  au  spasme  des 
muscles  d'accommodation,  —  nous  savons  pourtant  que,  dans  le  premier 
cas,  lés  phénomènes  dépendent  toujours  de  la  diminution  ou  de  l'abolition 
de  l'action  des  muscles  d'accommodation,  et,  dans  le  second,  d'une  action 
involontairement  exaltée  de  ces  mêmes  muscles. 

Au  contraire,  la  définition  dioptrique  posée  ne  jette  aucune  lumière  sur 
les  causes  des  anomalies  de  réfraction.  Elles  sont  simplement  définies  comme 
troubles  de  connexion  dans  la  position  relative  du  foyer  principal  et  de  la 
rétine.  On  laisse  ainsi  indécise  la  raison  analomique  ou  physiologique  dont 
ces  troubles  de  connexion  peuvent  dépendre. 

Il  semblerait  que  c'est  ici  le  lieu  de  traiter  ce  sujet  d'une  manière  gé- 
nérale. Toutefois  nous  n'exposerons  ici  que  ce  qui  peut  être  regardé  comme 
la  règle.  Les  troubles  d'une  nature  particulière,  qui  ne  se  présentent 
qu'exceptionnellement,  ne  seront  considérés  qu'en  parlant  en  détail  de 
chacune  des  anomalies. 

La  disposition  ordinaire  est  exprimée  dans  les  trois  figures  ci-jointes.  La 
figure  76  représente  un  œil  emmétrope,  la  figure  77  un  œil  myope,  et  la 
figure  78  un  œil  hypermétrope.  Nous  sommes  immédiatement  frappés  de 
ce  que,  dans  l'œil  myope,  l'axe  de  vision  est  plus  long,  dans  l'œil  hypermé- 
trope, au  contraire,  plus  court  que  dans  l'œil  emmétrope.  C'est  presque 
exclusivement  à  celte  raison  qu'on  doit  attribuer  que  les  rayons  incidents 
parallèles  forment  foyer,  dans  l'œil  myope  en  avant  de  la  rétine,  dans  l'œil 
hypermétrope  en  arrière  de  celle-ci.  Nous  pouvons,  même  sur  le  vivant, 
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nous  convaincre  d'une  manière  satisfaisante  de  cette  différence  de  longueur 
de  Taxe  de  vision.  C'est  ainsi  que,  si  nous  faisons  diriger  l'axe  visuel 
aussi  fortement  que  possible  en  dedans,  nous  observerons  le  lent  change- 
ment de  courbure  de  l'ovale  qui  appartient  à  l'œil  myope  et  la  variation  ra- 
pide de  courbure  de  l'équateur,  qui  dans  l'œil  hypermétrope  est  situé  beau- 

Fis.  76.  Fig.  77. 


coup  plus  en  avant.  En  outre,  les  autres  axes  de  l'œil  myope  paraissent  de 
même  plus  longs  ,  tandis  que,  dans  l'œil  hypermétrope',  ils  sont  plus  courts 
que  dans  l'œil  emmétrope. 

On  peut  supposer  que  la  myopie  et  l'hypermétropie  peuvent  aussi  tenir  à 
beaucoup  d'autres  causes.  Les  anomalies  de  réfraction  pourraient  dépendre 
de  la  courbure  des  différentes  surfaces  réfringentes,  aussi  bien  que  des  in- 
dices de  réfraction  des  divers  milieux.  Les  théories  n'ont  pas  manqué  sur 
ce  sujet. 

L'opinion  la  plus  généralement  accréditée  fut  d'abord  que,  dans  la 
myopie,  la  cornée  est  plus  convexe.  D'après  ce  que  l'on  connaissait  de  l'hy- 
permétropie, on  la  supposait  liée  à  un  trop  grand  aplatissement  de  la  cornée, 
aplatissement  que  l'on  affirmait  exister  dans  la  presbyopie.  A  un  examen 
extérieur,  il  semblerait  réellement  que,  chez  les  myopes,  la  cornée  soit  plus 
convexe,  et  chez  les  hypermétropes  et  les  presbytes,  plus  aplatie  que  chez 
les  emmétropes.  Cette  apparence  vient  de  ce  que,  dans  la  myopie,  l'iris  et 
le  cristallin  sont  plus  éloignés  de  la  cornée,  tandis  qu'ils  en  sont  plus  rap- 
prochés dans  l'hypermétropie  et  la  presbyopie.  Une  autre  raison  peut  encore, 
à  tort,  faire  admettre  à  l'observateur  une  différence  de  courbure  de  la  cor- 
née, c'est  que  souvent,  chez  les  myopes,  le  globe  oculaire  tout  entier  est 
plus  saillant,  tandis  qu'il  est  assez  souvent  plus  enfoncé  dans  l'orbite  chez 
les  hypermétropes.  Mais,  en  réalité,  la  courbure  de  la  cornée  dans  l'amé- 
tropie  ne  diffère  pas  essentiellement  de  celle  de  l'emmétropie,  et  l'âge 
n'exerce  qu'une  influence  à  peine  appréciable.  De  nombreuses  mensura- 
tions des  rayons  de  courbure  de  la  cornée  m'ont  donné  cette  conviction. 
Elles  m'ont  montré  que,  contrairement  à  ce  à  quoi  on  s'attendait,  la  cor- 
née, à  un  âge  avancé,  devient  un  peu  plus  convexe,  et  que,  dans  les  de 
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grés  extrêmes  de  myopie,  au  contraire,  on  la  rencontre  quelque  peu  plus 
aplatie.  De  plus,  les  rayons  de  la  cornée  des  deux  yeux  du  même  individu 
m'ont  semblé,  en  général,  ne  pas  présenter  de  différence,  ou  du  moins 
présenter  une  différence  beaucoup  moindre  que  celle  qu'on  rencontre  gé- 
néralement dans  les  cornées  de  différentes  personnes  ;  tandis  que,  enfin,  le 
rayon  (aussi  bien  que  l'œil  tout  entier)  est  chez  les  femmes  quelque  peu 
plus  court  que  chez  les  hommes. 

Quoique,  dans  la  myopie  ordinaire,  la  cornée  ne  soit  pas  plus  convexe,  il 
est  évident  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  une  plus  grande  convexité  de 
la  cornée  doit  donner  naissance  à  la  myopie,  et  nous  verrons  plus  tard  que, 
dans  les  maladies  de  la  cornée,  la  myopie  se  produit  accidentellement  de 
cette  manière. 

Nous  arrivons  maintenant  naturellement  à  considérer  la  distance  focale 
principale  du  cristallin  comme  une  cause  possible  d'anomalies  de  la  réfrac- 
tion. On  doit  tenir  compte  ici,  et  de  la  courbure  des  surfaces  réfléchis- 
santes, et  de  l'indice  de  réfraction.  Avec  l'âge,  le  cristallin  devient  plus 
dense,  spécialement  dans  ses  couches  externes,  et  leur  indice  de  réfraction 
paraît  ainsi  augmenter.  Si  les  choses  se  passent  réellement  ainsi ,  et  si  l'in- 
dice de  réfraction  des  couches  corticales  s'approche  ainsi  davantage  de 
celui  du  noyau,  la  dislance  focale  devient  plus  grande.  La  diminution  du 
pouvoir  réfringent  de  l'œil,  dans  l'âge  avancé,  paraît  dépendre  réellement 
de  cette  cause.  Mais  il  n'existe  aucun  autre  fait  qui  nous  autorise  à  ad- 
mettre que  des  changements  définis  dans  la  distance  focale  du  cristallin 
participent  régulièrement  à  certaines  anomalies  définies  de  réfraction. 
Dans  quelques  mensurations  des  surfaces  de  courbure  de  cristallins  de  per- 
sonnes myopes,  prises  sur  le  cadavre,  je  n'ai  rien  trouvé  d'anormal;  il 
semblerait  plutôt  que,  chez  les  individus  fortement  hypermétropes,  on  dût 
s'attendre  à  trouver  un  cristallin  plus  aplati.  Les  déterminations  de  ce 
genre  pendant  la  vie  prennent  beaucoup  de  tempg,  cependant  elles  doivent 
être  faites. 

Dans  les  yeux  mesurés  par  Helmholtz,  aussi  bien  que  dans  ceux  mesurés 
par  Knapp,  il  se  trouva,  par  hasard,  un  œil  myope.  Les  chiffres  trouvés  par 
ces  deux  observateurs  ne  permettent  nullement  d'admettre  que  le  cristallin 
des  myopes  présente  une  distance  focale  plus  courte;  les  résultats  de  l'abla- 
tion du  cristallin  chez  les  myopes  ne  conduisent  pas  non  plus  à  cette  conclu- 
sion, comme  nous  le  montrerons  plus  en  détail  en  parlant  de  l'aphakie. 

Maintenant,  si,  chez  les  myopes,  le  cristallin  est  en  général  (comp. 
fig.  77  avec  fig.  76),  plus  éloigné  de  la  cornée  que  chez  les  emmétropes, 
le  foyer  du  système  dioptrique  doit,  chez  les  premiers,  se  trouver  plus 
profondément  que  chez  les  seconds  ;  c'est  en  dépit  de  cette  cause  et  en  rai- 
son de  l'élongalion  de  l'axe  visuel  que  la  myopie  existe.  Dans  l'hypermé- 
tropie, le  cristallin,  étant  situé  plus  antérieurement  (comp.  fig.  78  et  76), 
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doit,  toutes  choses  égales,  former  le  foyer  principal  à  une  distance  moindre 
de  la  cornée;  mais,  l'axe  visuel  étant  beaucoup  plus  court,  le  foyer  prin- 
cipal est  encore  derrière  la  rétine.  Dans  les  deux  cas,  donc,  l'anomalie 
de  réfraction  est  plutôt  compensée  que  causée  par  le  système  cristallinien. 

On  ne  sait  rien  de  ce  qui  concerne  les  changements  d'indices  de  réfrac- 
tion. A  un  point  de  vue  théorique,  on  pourrait  dire  que  l'indice  de  la  cornée 
et  de  l'humeur  aqueuse  étant  plus  grand,  ou  celui  de  l'humeur  vitrée  au 
contraire  étant  moindre,  le  foyer  principal  serait  porté  en  avant. 

Le  résultat  final  reste  donc  ce  que  nous  avions  énoncé  au  début  :  La 
myopie  dépend  généralement  d'une  élongation,  et  l'hypermétropie  d'un 
raccourcissement  de  Vaxe  visuel. 

§   8.    —  Représentation   diagramniatique  de  l'aniplitude  d  accom- 
modation et  des  anomalies  de  réfraction  et  d'accommodation. 

Dans  le  §  5,  nous  avons  vu  ce  qu'on  doit  entendre  par  amplitude  d'ac- 
commodation. Nous  avons  décrit  l'accommodation  comme  le  pouvoir  de 
l'œil  de  s'ajouter  à  lui-même  une  lentille  positive,  et  la  force  réfringente  de 
cette  lentille  a  été  pour  nous  la  mesure  de  l'amplitude  d'accommodation. 
Nous  avons  montré  plus  loin  que  la  distance  focale  de  cette  lentille  auxi- 
liaire se  trouvait  immédiatement,  en  déterminant  les  distances  du  punc- 
tum  proximum  et  du  punctum  remotum,  au  point  nodal  de  l'œil.  Nous 
avons  appelé  ces  distances  P  et  R,  et  l'amplitude  de  l'accommodation  était 
alors  : 

1  _1        1 

Â  ~~  P  ~~  R  ' 

.  1 
Si  --est  l'amplitude  de  l'accommodation,  A  estladistance  focale  de  la  len- 
A 

tille  auxiliaire  que  l'œil  peut  s'ajouter  à  lui-même. 

Tout  cela  est  très-clair;  mais  il  y  avait  encore  un  desideratum,  c'était  de 
Se  rendre  plus  frappant  au  moyen  d'un  tracé  graphique.  Un  essai  dans  cette 
direction  réussit  au  delà  de  notre  attente.  Non-seulement  nous  pouvons,  dans 
on  diagramme,  exprimer  l'amplitude  d'accommodation,  proportionnelle  à  la 
longueur  de  lignes,  mais  le  commencement  et  la  fin  de  ces  lignes  nous  mon- 
trent en  même  temps  p  et  r,  et  nous  font  voir  le  degré  de  myopie  et  d'hy- 
permétropie de  l'œil  ainsi  représenté.  Un  coup  d'œil  jeté  sur  la  table  ci- 
jointe  le  démontrera.  Les  longueurs  des  grosses  lignes  horizontales  repré- 
sentent les  amplitudes  d'accommodation.  Au-dessus  des  lignes  plus  fines 
verticales  sont  marquées  les  dislances  de  l'œil  auxquelles  la  vision  distincte 
a  lieu  ;  les  nombres  donnent  en  pouces  les  distances  d'où  les  rayons  doivent 
diverger  pour  former  un  foyer  sur  la  rétine.  Prenons  quelques  exemples  : 
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La  première  ligne  horizontale  représente  les  limites  et  l'amplitude  de 
l'accommodation  chez  un  enfant  de  douze  ans.  Celle-ci  commence  à  oo, 

2 
c'est-à-dire  h  une  distance  infinie,  et  se  termine  à  2  -  pouces .  Ce  qui  in- 
dique que  la  distance  du  punctum  remotum  R  =  oo,  tandis  que  celle  du 

2 

punctum  proximum  P  =  2  -  pouces.  L'oeil  est  donc  emmétrope  et  a  une 

3 

111 

amplitude  d'accommodation  de  -^ =  —  .  C'est  ce  qu'on  voit  d'un 

2|       »        2f 

coup,  d'après  la  première  ligne. 

La  cinquième  ligne  transversale  représente  les  limites  d'accommodation 

et  l'amplitude  d'accommodation  d'un  jeune  homme  de  seize  ans.  Le  punc- 

2 

tum  remotum  esta  12  pouces,  le  punctum  proximum  à  2  -  pouces   de 

l'œil  (r  =  12,  P  =  2§).  Il  est  donc  d'abord  myope,  et  sa  myopie  est 

1 
d'un  degré  tel,  qu'elle  peut  être  corrigée  par  des  verres  de (c'est-à- 
dire  de  12  pouces  de  distance  focale  négative).   De  tels  verres  donnent 
aux  rayons  venus  d'objets  situés  à  l'infini  la  même  direction  que  s'ils 
venaient  d'un  point  situé  à  12  pouces  de  l'œil.  Le  degré  de  myopie  es1 

\  1 

donc  exprimé  aussi  par  —,  M  =  — .  Maintenant,  si  le  punctum  proxi- 

2 
mum  est  à  2  -  pouces,  nous  trouvons  comme  amplitude  d'accommoda- 
5 

1111 

tion  —  =  — =  — .  Tout  cela  est  exprimé  par  la  cinquième  ligne. 

A       2|       12        3 

Le  principe  sur  lequel  repose  le  diagramme  est  celui-ci  :  La  distance  réci- 
proque des  deux  lignes  verlicales  exprime,  chaque  fois,  une  amplitude 

1 

d'accommodation  déterminée;  cette  unité  a  été  prise  ici  de  — .  Si  main- 

2  a 

tenant  nous  commençons  à  oo  ,  et  comptons  vers  la  gauche,  nous  trouvons, 

1 

au-dessus  de  la  première  ligne,  1 :  24  correspondant  à  —  de  l'amplitude 

d'accommodation. 

1 
Au-dessus  de  la  deuxième  ligne.  ...  1  :  12....  2  X 


1 
de  la  troisième 1  !  8 3  X  -r—  • 


24 

1 

24 


de  la  sixième 1  ".  à 6  X  —  • 

2a 

1 
de  la  septième 1  :  3f . . . .  7  X  —  ,  etc. 


498       DES  ANOMALIES  DE  L'ACCOMMODATION  ET  DE  LA  RÉFRACTION. 

La  différence  d'amplitude  d'accommodation  de  deux  lignes  voisines  est 

1 
toujours  =  — - .  Par  exemple  : 

1        1  _     i   m     1  1         1 

6~8  — 2Ï;    2^"~2f  ~~"2ùJ  etC' 

Si  nous  avons  maintenant  réuni  le  puncturn  proximum  et  le  punctum  re- 

motum  par  une  ligne  horizontale,  nous  n'aurons  plus  qu'à  compter  les  espaces 

séparés  par  des  lignes  verticales  qu'elle   traverse,  pour  connaître  à  com- 

1 
bien   de   fois  —  s'élève  l'amplitude  d'accommodation.  La  première  ligne 
2k 

9         1 

horizontale  traverse  neuf  espaces  :  elle  représente  donc  —  =  —  d'ampli- 

2k         2jj 

tude  d'accommodation;  la  sixième,  qui  traverse  huit  intervalles,  correspond 

à  —  =  -  d'amplitude  d'accommodation,  etc. 

2k       3  l  ' 

D'après  ce  dessin,  il  est  maintenant  bien  évident  que  le  même  pouvoir 
d'accommodation  est  nécessaire  pour  venir  de  l'infini  à  8"  que  pour  venir 
de  8"  à  k"  ;  pour  venir  de  6"  à  h"  que  pour  venir  de  k"  à  3",  etc.  En 
un  mot,  la  distance  de  chaque  couple  de  lignes  verticales  correspond  à  la 

même  amplitude  d'accommodation  (==  —  ,    et,    pour  venir  de  l'une   à 

l'autre,  la  même  action  du  pouvoir  d'accommodation  est  chaque  fois  néces- 
saire ;  c'est-à-dire  que  l'œil  doit,  chaque  fois,  s'ajouter  une  lentille  positive 

de  A. 

2k 

De  plus,  nous  observons  qu'aussi  à  la  droite  de  co ,  il  est  des  lignes  ver- 
ticales au-dessus  desquelles  sont  placés  des  nombres.  Toutes  ces  lignes  sont 
du  domaine  de  l'hypermétropie.  Les  nombres  indiquent  également  en  pou- 
ces à  quelle  distance  derrière  l'œil  les  rayons  incidents  doivent  converger 
en  un  point,  pour  s'unir  sur  la  rétine.  La  huitième  iigne  horizontale  repré- 
sente donc  l'œil  d'une  personne  hypermétrope,  Dans  le  relâchement  total  de 
l'accommodation,  les  rayons  doivent,  pour  s'unir  sur  la  rétine,  converger 
à  2k  pouces  derrière  l'œil.  Pour  voir  distinctement  à  l'infini,  l'individu  aura 

1 
donc  besoin  d'un  verre  de  —  ,  avec  lequel  les  rayons  parallèles  acquièrent 

la  convergence  que  nous  venons  de  mentionner.  Cette  hypermétropie  est 

1 

donc  neutralisée  par  des  verres  de  —  ;  il  manque  à  cet  œil,  pour  être  emmé- 

1  1 

trope,  une  lentille  de  —  :  c'est  pourquoi  nous  écrivons  H  =  — .  Avec  la 
2k  2k 
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plus  forte  tension  possible  du  pouvoir  d'accommodation,  le  même  œil  voit 

4 
distinctement  à  la  distance  de  4"—  ;  les  ravons  doivent  donc,  dans  ce  cas, 

5 

diverger  à  partir  de  ce  point  pour  former  un  foyer  sur  la  rétine. 

L'accommodation,    utilisée  par  cet  œil,   a   donc  été  en   premier  lieu 

1  .    .  i  ..  .  .   i     1 

—  pour  voir  a  <x> ,  et  en  second  lieu,  de   —  pour  parvenir  au  punctum 

proximum  de  la  vision  distincte.  C'est  donc  : 

i_        1     _1 
24        44  —  4' 


D'accord  avec  ce  résultat,  nous  voyons  que  la  ligne  horizontale  s'étend 

6        1,., 
sur  six  espaces  correspondant  à  —  =  -  d'amplitude  d'accommodation. 

Dans  l'œil  hypermétrope,  les  distances  sont  négatives,  c'est-à-dire  qu'elles 

sont  derrière  l'œil.  Ceci  s'applique  aux  nombres  marqués  sur  la  table  à  la 

droite  de  oo  , — 24, — 12,  etc.  Donc,  dans  la  formule  de  l'amplitude  d'accom- 

111 
modation,  —  —   -  =  —    les  termes  sont  négatifs,  en  tant  que  les  distances 

exprimées  par  P  et  R  sont  négatives. 
Dans  l'exemple  cité  de  la  huitième  ligne  horizontale,  c'était  le  cas  de  R. 
La  formule  devenait  donc  : 


(-i)4 


1       / 
P 


et  en   conséquence  l'amplitude    de    l'accommodation   doit    être  calculée 

1,1  11 

—  -h ,  et  non  —  —  —  • 

4|  ^  24  '  4f       24 

Les  autres  yeux  représentés  sur  la  table  n'ont  pas  besoin  d'autre  expli- 
cation. Ce  que  nous  venons  de  dire  a  pleinement  montré  comment  on  pou- 
vait déduire  des  lignes  transversales  la  nature  et  le  degré  d'amétropie,  aussi 
bien  que  l'amplitude  d'accommodation. 

Il  est  inutile  de  faire  remarquer  que,  par  cette  méthode,  nous  pouvons 
enregistrer  facilement  et  aisément  une  série  d'yeux  dont  nous  déterminons 
l'accommodation,  et  que,  sur  un  principe  défini,  nous  pouvons  facilement 
comparer  l'un  à  l'autre  les  cas  ainsi  classifiés.  Dans  la  suite,  nous  emploie- 
rons fréquemment  cette  méthode. 


500       DES  ANOMALIES  DE  L'ACCOMMODATION  ET  DE  LA  RÉFRACTION. 


§  9.  —  Détermination  clinique  tle  i'amétropîe  cbï  général. 

Gomme  nous  l'avons  déjà  vu  et  comme  nous  le  verrons  d'une  manière 
plus  particulière,  la  myopie  et  l'hypermétropie  exercent  une  grande  influence 
sur  la  fonction  de  la  vue,  et  sont  toutes  deux  intimement  liées  à  de  nom- 
breuses affections  de  l'œil  de  nature  différente.  L'ophthalmologiste  doit  donc 
se  faire  une  règle  d'examiner  la  réfraction  des  yeux  de  tous  les  malades  qui 
s'adressent  à  lui.  Dans  les  affections  inflammatoires  aiguës,  on  peut,  au  pre- 
mier moment,  différer  la  détermination;  quoique,  lorsque  l'inflammation 
cède,  même  dans  ces  cas,  on  ne  doive  pas  la  négliger.  Je  me  suis  depuis 
longtemps  habitué  à  noter  ce  point  chez  tous  mes  malades  :  dans  les  regis- 
tres de  mon  hôpital  pour  les  maladies  des  yeux,  une  colonne  spéciale  est  dis- 
posée à  cette  intention.  J'ai,  dans  maintes  circonstances,  tiré  grand  parti  de 
cette  règle. 

Avec  un  peu  de  pratique,  la  détermination  s'effectue  rapidement  et  sûre- 
ment. Deux  méthodes  ont  été  employées.  La  première  consiste  à  essayer 
le  pouvoir  visuel  avec  des  verres  d'une  distance  focale  connue;  la  seconde 
consiste  à  déterminer  l'état  de  la  réfraction  au  moyen  de  l'ophthalmoscope. 

I.  Pour  la  première  méthode,  il  faut  avoir  :  d'abord  les  verres  nécessaires 

11  11 

de  —  à  -   et  de  —  —à — —  ;  en  second  lieu,  les  objets  nécessaires  à 

l'épreuve. 

Les  verres  sont  contenus  par  paires  dans  une  boîte,  avec  une  lunette  d'es- 
sai dans  laquelle  on  peut  les  fixer.  Il  convient  aussi  d'avoir  une  plaque  métal- 
lique noircie,  de  même  grandeur  que  les  verres,  qui,  placée  dans  la  lunette, 
masque  l'un  des  yeux;  en  fermant  l'œil  avec  le  doigt,  la  netteté  de  la  vision 
se  perd  facilement  pour  quelques  instants,  de  telle  sorte  que  nous  ne  pouvons 
examiner  cet  œil  immédiatement  après  l'autre. 

Les  objets  les  plus  convenables  sont  des  lettres  et  des  nombres.  M.  Snellen 
en  a  construit  un  système  régulier,  et  a  ainsi  rempli  un  vide  qui  se  faisait 
depuis  longtemps  sentir.  Les  principes  qui  l'ont  guidé  sont  les  suivants  : 

1°  Les  lettres  sont  détachées,  séparées,  noires  sur  un  fond  blanc,  formant 

une  suite  irrégulière. 

1 
2°  La  lettre  est  romaine,  large,  carrée;  le  trait  vertical  est  -,  le  Irait 

1 
horizontal  -  de  la  largeur  de  la  lettre. 

o 

3°  Certaines  lettres,  plus  difficiles  à  distinguer  que  les  autres,  sont 
exclues. 

U°  Les  grandeurs  augmentent  de  I  à  CC,  et  la  grandeur  est  proportion- 
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nelle  au  nombre,  de  sorte  que  CG  est  deux  cents  fois  plus  grand  que  I  ; 
XX  dix  fois  plus  grand  que  II,  etc. 

5°  Les  différentes  grandeurs  peuvent  être  distinguées  par  un  œil  perçant, 
avec  un  bon  éclairage,  à  une  distance  qui,  en  pieds,  correspond  exactement 
au  nombre  indiqué.  Ainsi  II  correspond  à  2  pieds,  VI  à  6  pieds,  XX  à 
20  pieds,  etc.  ;  tous  ces  caractères,  étant  vus  à  ces  distances  sous  des  angles 
semblables  (de  5  minutes),  sont  également  distincts  pour  un  œil  accom- 
modé à  ces  distances. 

On  obtient  de  grands  avantages  de  l'application  de  ces  principes.  En  pre- 
mier lieu,  l'existence  del'amétropie  est  immédiatement  évidente,  lorsque,  eu 
égard  au  pouvoir  de  distinguer,  la  proportion  entre  la  distance  et  la  grandeur 
est  détruite  :  par  exemple,  si  une  personne  voit  I  à  1  pied,  II  à  2  pieds 
et  ne  peut  voir  XX  à  20  pieds,  il  y  a  myopie,  etc.  Si  elle  voit  XX  à 
20  pieds,  et  ne  voit  pas  I  à  une  distance  de  1  pied,  le  punctum  proxi- 
mum  est  à  plus  d'un  pied  de  l'œil,  etc.  En  second  lieu,  nous  pouvons  immé- 
diatement déterminer  avec  une  parfaite  exactitude  l'acuité  de  la  vue.  Celui 
qui,  ayant  ses  yeux  convenablement  accommodés,  distingue  XX  seulement 

10       1 
à  10  pieds  au  lieu  de  20,  a  une  acuité  de  vision  S—  — -  ==—  ;  lorsqu'il 

1 

distingue  III  à  1  pied,  sa  vision  est  S  =  -  ;  lorsqu'il  voit  C  à  20  pieds, 

O 

20        1 
S  =  — -  =  -  ,  etc.  Celui  qui  distingue  C,  LX,  XII,  III  à  une  distance  d'un 
100       5 

1111 
pied  seulement,  a  une  vision  respectivement  égale  à  — • ,  —,  — ,  -,  etc. 

Dans  la  recherche  de  l'amétropie,  nous  n'avons  à  nous  occuper  que 
de  R,  et,  à  cet  effet,  nous  faisons  regarder  le  malade  à  une  distance  d'en- 
viron 20  pieds.  Sur  le  carton  destiné  à  cette  distance,  on  a  figuré  jusqu'au 
numéro  CC;  ce  modèle  est  donc  applicable  tant  que  S  n'est  pas  inférieur 

1 

à  — •  .  Si  l'acuité  est  encore  moindre,  nous  approchons  le  carton  davantage, 

et,  comme  dernière  ressource,  nous  pouvons  remplacer  les  lettres  par  les 
doigts  étendus  ou  les  mouvements  des  mains.  Les  doigts  étendus  peuvent 
figurer  comme  CC,  et  les  mouvements  des  mains  comme  D. 

Quant  aux  personnes  qui  ne  savent  pas  lire,  nous  pouvons  leur  faire 
compter  des  traits  verticaux.  Par  cette  méthode,  cependant,  il  est  difficile 
d'obtenir  des  résultats  exacts,  et,  de  plus,  on  ne  saurait  les  comparer  avec 
ceux  obtenus  par  les  lettres.  Il  est  donc  préférable  d'apprendre  à  ces  malades 
à  reconnaître  un  couple  de  lettres  et  un  couple  de  signes,  ce  qui  se  fait  rapi- 
dement. 

La  meilleure  manière  d'apprendre  à  reconnaître  avec  rapidité  l'amétropie 
serait  une  instruction  pratique  ;  nous  devons  cependant  nous  efforcer  de 
Wecker.  —  2e  ÉD1T.  II.  —  33 
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donner  ici  quelques  indications  à  ce  sujet.  A  cet  effet,  mettons-nous 
au  point  de  vue  clinique.  Des  détails  plus  minutieux  seront  donnés  en 
traitant  de  certaines  formes  d'amétropie  et  des  anomalies  d'accommo- 
dation. 


Un  individu  âgé  de  vingt  ans  se  présente. 

La  question  est  :  Y  a-t-il  amétropie  ?  Nous  lui  donnons  à  lire  de  fins  caractères  — 

1  à  IV  des  échelles  typographiques  de  Snellen. 

A.  Il  lit  I  sans  difficulté  à  une  distance   de  6  «  12   pouces  ;  II  à  une  distance  de 

2  pieds.  Nous  pouvons  conclure  premièrement  que  son  pouvoir  de  vision  est  normal  ; 
deuxièmement,  qu'il  est  emmétrope  ou  du  moins  très-légèrement  amétrope.  Nous  lui 
montrons  XX  à  20  pieds.  Il  le  lit  également.  Est-il  emmétrope,  c'est  encore  la 
question. 

1 

1.  Avec il  ne  voit  pas  XX  à  la  distance  citée,  d'une  manière  plus  distincte  ; 

40 

1  ... 

il  n'est  pas  myope.  Avec  — ■  il  voit  les  lettres  moins  distinctes,  moins  noires,  quoi- 
qu'un peu  plus  larges  :  il  n'a  pas  d'hypermétropie  manifeste.  Peut-il  être  néanmoins 
hypermétrope?  Il  peut  exister  une  hypermétropie  latente,  qui  peut  ne  pas  paraître 
tant  que  l'accommodation  est  active.  Elle  peut  ne  se  manifester  qu'après  l'instillation 
du  sulfate  d'atropine   (solution  ~^)  qui  paralyse  l'accommodation  ;  s'il  y  a  hypermé- 

1 
tropie,  l'œil  verrait  alors  beaucoup  plus  distinctement  à  distance  avec  — -,  peut-être 

1  1 

même  avec  •—  ou  — 

Devons-nous  donc,  pour  nous  assurer  de  l'existence  ou  de  la  non-existence  de  l'hy- 
permétropie latente,  chez  chacun  de  nos  malades,  paralyser  le  pouvoir  d'accommodation 
au  moyen  de  l'atropine  ?  Nullement  ;  nous  ne  devons  le  faire  que  lorsqu'il  existe  une 
raison  de  suspecter  l'hypermétropie,  et,  même  dans  ce  cas,  nous  devrions  avertir  le 
malade  que,  pendant  quelques  jours,  il  subsistera,  une  faiblesse  de  la  vision,  principa- 
lement pour  les  objets  rapprochés,  accompagnée  de  vision  indistincte  et  probablement 
de  photophobie.  Quand  sommes-nous  donc  autorisés  à  admettre  ou  à  suspecter,  chez 
un  individu  jeune,  l'existence  d'une  hypermétropie  latente  ?  Nous  pouvons  l'admettre 
lorsque  l'hypermétropie  manifeste  existe  ;  une  portion  reste  toujours  alors  latente, 
grâce  à  l'action  de  l'accommodation.  Nous  pouvons  la  soupçonner  avec  de  grandes 
probabilités  :  1°  lorsqu'il  existe  un  strabisme  convergent  ;  2°  lorsque  le  malade  se 
plaint  d'asthénopie  ;  lorsque  P  est  sensiblement  trop  grand  pour  l'âge  du  malade.  Si, 
par  exemple,  la  personne  examinée  âgée  de  vingt  ans  dit  qu'elle  ne  peut  lire  distincte- 
ment à  la  distance  de  6",  nous  découvrirons  dans  19  cas  sur  20  une  hypermétropie 
latente.  Comme  nous  allons  le  voir  plus  bas,  il  peut  alors  devenir  utile  de  lui  donner 
des  verres. 

1 

2.  Siavec il  voit  plus  distinctement  à  distance,  il  est  très-légèrement  myope. 
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1 

3.  Si  avec  —  il  voit  aussi  distinctement' que  sans  verres, i\  y  a  hypermétropie  mani- 

1        1 
feste.  Prenons  des  verres  plus  forts  :  —  ,  —  ,  etc. 
v  36  '  30  ' 

Tant  que  le  sujet  voit  également  bien,  l'hypermétropie  manifeste  n'est  pas    cor^ 

rigée.  Les  verres  les  plus  forts  avec  lesquels  il  voit  distinctement  indiquent  le  degré. 

1  1 

S'il  voit  encore  distinctement  avec  —  ,  son  hypermétropie  manifeste  est  =  — - .  Dans 

ce  cas,  nous  ferions  bien  de  déterminer  aussi  l'hypermétropie  totale  (manifeste  -j-  latente 
Hm  -{-  H/),  après  la  paralysie  par  l'atropine. 


B.  Il  lit  le  plus  facilement  1  à  6",  II  à  9"  ;  il  peut  les  lire  beaucoup  plus  près,  mais 
non  plus  loin.  De  6"  à  9",  la  lecture  devient  quelque  peu  plus  difficile.  La  question 
est  :  Y  a-t-il  myopie  ou  diminution  de  l'acuité  de  la  vision.  A  20  pieds  de  distance,  il 
ne  voit  ni  XX,  ni  XL,  ni  LX,  qui  est  trois  fois  plus  grand  que  XX.  Il  y  a  presque  cer- 

1 
tainement  myopie.  Nous  essayons  avec  —  -.  Il   voit  maintenant  beaucoup  plus  dis- 
tinctement, et  lit  XXX  ou  même  XX  à  une  distance  de  20  pieds  :  la  myopie   est  prou- 
vée.  Son  degré  n'est  cependant  pas  exactement  connu.  Pourquoi  avons-nous  essayé 

1 

des  verres  de  —  —  ?  Parce  que  le  point  le  plus  éloigné  auquel  existait  encore  une 

vision  suffisamment  distincte  était  à  environ  9".   En  faisant  attention  à  ce  dernier 

1 
point,  nous  obtenons  M  approximativement.  Si  le  sujet  voit  avec ,  les  rayons  pa- 
rallèles acquièrent  la  même  direction  que  s'ils  venaient  d'un  point  situé  à  9"  en  avant 

1 
du  verre.  En  comparant  avec  des  verres  de  —  ~  ,    on    reconnaît  que  sa  vision   est 

8 

1  II 

encore  plus  distincte;  avec  —  —  elle  n'est  pas  meilleure  qu'avec ;  avec  —  — 

7  v  H  8  '  10 

1 
elle  est  décidément  moins  distincte  ;  M  est  donc  =  -. 


C.  Il  ne  peut,  ou  du  moins  il  ne  peut  que  difficilement  lire  I  {ou  même  des  lettres 
plus  grandes),  quelle  que  soit  la  distance  du  livre.  Son  âge  exclut  la  presbyopie.  Trois 
choses  sont  encore  possibles  :  il  y  a  diminution  de  netteté  de  la  vision  (S),  ou  hy- 
permétropie, ou  parésie  (paralysie  incomplète)  de  l'accommodation.  Lorsque  la  pupille 
se  contracte  librement,   cette  dernière  supposition  peut  être  éliminée   presque  avec 

1 

certitude.  Le  moyen  le  plus  simple  est  de  le  faire  lire  immédiatement  avec  — .  Des 

10 

lunettes  munies  de  ces  verres  doivent  toujours  se  trouver  sur  la  table  de  l'oculiste. 
C'est,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  premier  numéro  qu'il  essaye  pour  arriver  ra- 
pidement à  une  conclusion.  Si  maintenant  avec  —  I  est  lu  à  12  pouces,  même  si  I  — 

10  r  2 

se  ht  à  16",  nous  ne  pouvons  soupçonner   plus  longtemps  une  diminution  de  netteté 
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de  la  vision,  et  H  est  devenue  très-probable.  A  une  distance  de  20   pieds,  le  malade 

distingue   XL  et  aussi  XXX;  au  contraire  il  ne  distingue  pas  XX.  Mais  avec—  le 

30 

malade  les  voit  plus  distinctement  ;  avec  —  il  distingue  XX;  avec  —il  les  voit  en- 

^0  16 

1 
core  aussi  bien;  avec —  ,  les  lettres  deviennent  diffuses  :  l'existence  de  l'hypermé- 

1 
tropie  et  même  de  H  —  —est  ainsi  établie  :  S  est  en  même  temps  parfaite.  Si  des 

verres  positifs  produisent  une  amélioration  considérable,  sans  qu'on  puisse  en  trou- 
ver avec  lesquels  XX  puisse  être  distingué  à  20  pieds,  H  est  compliquée  d'une 
diminution  d'acuité  de  la  vision,  comme  cela  se  rencontre  fréquemment.  Dans  les 
deux  cas,  l'hypermétropie  totale  H  se  déterminerait  alors  par  la  production  artificielle 
de  la  paralysie.  S'il  y  avait  eu  pàrésie  de  l'accommodation,  sans  H,  l'œil  nu  aurait  vu 
distinctement  à  distance,  et  même  de  faibles  verres  positifs  auraient  diminué  la  net- 
teté de  la  vision  par  rapport  aux  objets  éloignés.   Cet  état  aurait  été  immédiatement 

1 
distingué  de  H,  car  avec  —,  à  plus  de  10",    les  lettres  seraient  devenues  un  peu 

1 
diffuses,  et,  par  conséquent,  I-  n'aurait  pas  été  lu  à  16".  Lorsqu'il  y  a  complication 

d'une  diminution  de  netteté  dans  la  vision,  un  examen  à  l'ophthalmoscope  des  milieux 
et  du  fond  de  l'œil  est  nécessaire.  Dans  les  cas  d'hypermétropie,  cette  recherche  est 
fréquemment  sans  résultat,  quoique  S  soit  diminuée.  Assez  fréquemment  il  existe  en 
même  temps  de  l'astigmatisme,  état  dont  je  dois  remettre  la  description  à  un  autre 
chapitre. 

D.  Le  malade  lit  11,  ou  au  moins  IV  et  VI  à  3",  4"  ou  5"  de  l'œil,  mais  non  à  une 
plus  grande  distance.  Il  y  a  ici  une  myopie  avec  diminution  de  netteté  dans  la  vision, 
ou  un  haut  degré  d'hypermétropie.  S'il  lit  VIII  à  2  pieds,  ce  ne  peut  guère  être  que  de 

1 

l'hypermétropie.  Si,  à  distance,   il  ne   voit  que  LX  avec  des  verres  de  -,  X  XX  avec 

1  r      ,  1 

ceux  de  -,  mais  moins  bien,  il  y  a  nm,  a  savoir  H»z  =  —  •  une  partie  de  cette  hyper- 
5  6 

métropie  est  encore  latente.  S'il  y  avait  eu  de  la  myopie  avec  une  grande  diminution 

de  netteté  de  S,  le  malade  aurait  vu  plus  mal  à  2  pieds  de  distance,  et,   ce  qui  est 

décisif,  la  vision  d'objets  éloignés  aurait  diminué  avec  des  verres  positifs  ;  avec  de3 

verres  négatifs,  au  contraire,  elle  aurait  augmenté.  Nous  expliquerons  dans  le  chapitre 

de  l'hypermétropie  pourquoi,  dans  les  hauts  degrés  d'hypermétropie,  des  lettres  d'une 

grandeur  définie  se  voient  mieux  tout  près  de  l'œil  qu'à  une  distance  de  1  pied. 

E.  Le  malade  dit  qu'il  voit  complètement  et  parfaitement)  particulièrement  à  dis- 
tance, et  qu'il  voit  aussi  les  objets  rapprochés,  mais  que  son  œil  se  fatigue  rapide- 
ment, qu'il  ne  peut  endurer  un  travail  minutieux.  Il  y  a  ici  asthénopie  :  nous  en 
parlerons  en  détail  dans  un  article  spécial.  Je  peux  ici  faire  remarquer  que,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  l'hypermétropie  en  est  \&causa  proxima.  Nous  devons  essayer 
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si  le  malade  peut  lire  à  6",  5",  4"  ;  si  cette  lecture  est  difficile  ou  non,  nous  le  faisons 

1        1 
regarder  à  distance  :  de  faibles  verres  positifs  de  —  ,   —,  etc.  ,  améliorent ,  ou  du 

moins  ne  diminuent  pas  la  netteté  de  la  vision.  L'existence  de  H  est  ainsi  démontrée, 
et  nous  n'avons  qu'à  déterminer  son  augmentation  par  la  paralysie  artificielle  (H  la- 
tente).  Mais  quelquefois,    malgré  l'existence   de  l'asthénopie,  les  lettres  à  distance 

1 
deviennent  diffuses  par  l'addition  des  verres  positifs  faibles,  par  exemple  de  — -.  Pou- 
vons-nous, de  là,  conclure  à  l'absence  de  H?  Nullement;  il  est  presque  certain  qu'il 
y  a  de  l'hypermétropie  latente.  Nous   devons  donc,   dans  ces  cas,   déterminer   P,  et 
avoir  ensuite  recours  à  la  paralysie  artificielle  de  l'accommodation.  Si  l'on  trouvait  ainsi 

111 

que  H  n'existe  pas,  -  = sera  singulièrement  petit  ;  il  s'agirait  alors  de  savoir 

À       P       R 

si  nous  avons  affaire  à  une  parésie  de  l'accommodation,  qui  est  infiniment  plus  rare 
que  H. 

Tous  ces  cas  dépendent  delà  détermination  de  R.  Cette  distance  déterminée,  on  con- 
naît l'existence  ou  la  non-existence,  et  en  même  temps  le  degré  de  l'amétropie.  De 
plus;  nous  pouvons,  delà  manière  simple  déjà  décrite,  déterminer  le piinctum  proxi- 

111 

muni;  par  lui  on  connaît  l'amplitude  d'accommodation—  = — .  Avec  l'âge,  elle 

diminue,  et  la  vision  est  pour  ce  motif  considérablement  modifiée.  Il  était  donc  néces- 
saire, dans  les  exemples  précédents,  de  supposer  un  âge  défini,  et  nous  avons  choisi 
un  jeune  homme  de  vingt  ans.  Il  sera  avantageux  de  présenter  au  lecteur  quelques 
exemples  de  personnes  plus  âgées. 

Un  homme  de  cinquante  ans  se  présente. 

l 
A.  A  une  bonne  lumière,  il  reconnaît  facilement  II  à  20"  et  même  à  24  ;  I  -  d'une 

manière  douteuse  à  ces  deux  distances,  et  ne  peut  lire  I  à  aucune  distauce.  A  la 
distance  de  16  pieds,  il  reconnaît  les  lettres  de  XX.  La  netteté  de  la  vision  est  donc 

1 

pratiquement  parfaite.  Avec  —  il   voit  moins  distinctement  à  distance,  mais  avec  une 

grande  facilité  les  objets  rapprochés.  Notre  conclusion  est  qu'il  y  a  seulement  pres- 
byopie,  et  que  le  malade  est  déjà  obligé,  pour  les  travaux  assidus,  d'employer  des 
lunettes. 


R.  Il  ne  peut  lire  sans  lunettes.  Il  y  a  même  dix  ans  qu'il  a  commencé  à  éprouver 
de  la  difficulté  en  travaillant.  A  distance,  cependant,  il  voyait  alors  distinctement  ; 
aujourd'hui  il  voit  moins  nettement  ;  il  ne  reconnaît  pas  XX  à  une  distance  de 
20  pieds,  XXX  d'une  manière  douteuse,  et  les  lettres  ne  sont  pas  noires.  Nous  pou- 
vons être  presque  certains  que,  dans  ce  cas,  la  presbyopie  a  été  surajoutée  à  l'hyper- 

1 
métropie.  Avec  —  il  Ht  I  à  environ   12",  plus  près   il  lit  plus   difficilement  :  S  est 

parfaite;  l'existence  de  H,  à  proprement  parler,  a  déjà   été  prouvée,  puisqu'il  voyait 
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1  1 

à  12"  avec  des  verres  de  — .   Déterminons-la  pour  la  vue  à  distance  :  avec  — ■  la 
10  30 

1  1 

vision  est  aussi  perçante  qu'avec  —  ;  avec  ■— ■  elle  est   moins    bonne.  Nous    avons 

1 

H  =  — .  A  cinquante  ans,  l'hypermétropie  latente  est  très-légère  ;  il  est  inutile  de  la 

1 
déterminer.  Le  malade  peut  porter  constamment  des  verres  de  rr;  pour  lire  et  écrire, 

des  verres  plus  forts  sont  nécessaires. 

C.  «  Il  a  toujours  eu  une  excellente  vue,  voyait  extrêmement  bien  les  objets  dis- 
tants et  rapprochés  ;  il  se  vante  de  ses  yeux,  mais  il  a  observé  depuis  quelques 
semaines  qu'il  ne  voit  plus  aussi  bien  les  objets  éloignés  de  l'œil  droit.  »  Il  lit  I  de  6" 
à  12",  II  à  2  pieds,  mais  non  III  à  3  pieds  de  distance.  Nous  concluons  qu'il  y  a 
myopie.  Le  malade  se  récrie;  il  est  surpris  de  ne  pouvoir  reconnaître  XX  et  même 
XXX  à  20  pieds  de  distance,  et  encore  plus  de  les  distinguer  nettement  avec  des  verres 

1 
de  —  — -.  L'œil  avec  lequel  il  pouvait  encore  lire,  mais  voyait  moins  distinctement 

à  distance,  est  affecté  d'un  commencement  de  cataracte. 


Ces  exemples  peuvent  suffire  pour  faire  ressortir  en  général  la  manière 
d'examiner  les  cas  d'amétropie.  J'ajouterai  seulement,  comme  une  chose 
importante  pour  la  première  indication,  que  beaucoup  d'hypermétropes  se 
plaignent  d'asthénopie  ;  que  la  plupartdes  myopes  savent  le  plus  souvent  qu'ils 
voient  moins  bien  à  distance;  que,  de  plus,  les  premiers  ont  généralement 
une  chambre  antérieure  moins  profonde;  les  seconds  une  chambre  anté- 
rieure plus  profonde,  qu'enfin  l'âge  donne  une  indication  pour  la  presbyopie. 

Dans  la  détermination  de  R  à  l'aide  de  verres,  on  néglige  la  distance  x 
du  verre  au  point  nodal  k  de  l'œil.  En  employant  des  verres  à  longue  dis- 
tance focale,  x  a  moins  d'influence  ;  mais  lorsque  les  verres  employés  sont  à 
courte  distance  focale,  on  doit  tenir  compte  de  x.  Si  nos  verres  sont  positifs, 
x  doit  être  déduit  de  la  distance  focale;  s'ils  sont  négatifs,  on  doit  l'y  ajou- 
ter comme  cela  avait  déjà  été  dit  pages  681  et  685.  Ainsi,  si  la  myopie  est 

1  1 

neutralisée  par  des  verres  de,  — -et  si  x  =  l",  M=  -  ;  si  l'hypermétio- 

1  1 

pie  est  corrigée  par  des  verres  de  —,  et  si  x  =  1",  alors  H  =  — . 

8  7 

L'influence  de  x  peut  aussi  nous  aider  à  déterminer  le  degré  d'amétro- 
pie. Si,  par  exemple,  une  image  également  distincte,  ou  même  une  image 
plus  distincte,  s'obtenait  avec  le  verre  employé,  en  l'éloignant  de  l'œil,  le 
verre  positif  était  trop  faible  et  le  négatif  trop  fort.  Nous  connaissons  ainsi 
quel  verre  nous  aurions  ensuite  à  essayer.  On  pourrait  peut-être  supposer 
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que  nous  n'avons  qu'à  déterminer  x  avec  ie  verre  primitivement  essayé, 
et  à  tenir  compte  de  sa  valeur,  Ceci  peut  cependant  conduire  à  un  résultat 
inexact.  Les  myopes,  en  effet,  préféreront  souvent  tenir  tout  près  de  l'œil 
un  verre  trop  fort  :  l'image  est  alors  plus  grande,  et,  par  une  tension  mo- 
dérée de  l'accommodation,  ils  l'empêchent  d'être  diffuse.  Nous  devons  donc 
toujours,  pour  une  détermination  finale,  chez  les  myopes,  essayer  quel  est 
le  verre  le  plus  faible  qui,  tenu  tout  près  de  l'œil,  donne  une  image  définie. 
Chez  les  hypermétropes,  nous  courons  moins  de  risque  à  tenir  compte 
d'une  grande  valeur  de  x;  mais  il  est  préférable,  dans  ce  cas  encore,  de 
faire  la  détermination  finale  avec  un  verre  qui,  tenu  près  de  l'un  des  yeux, 
donne  des  images  définies.  Dans  les  hauts  degrés  de  myopie,  et  lorsqu'on 
n'a  que  des  réponses  incertaines,  la  recherche  est  souvent  abrégée  en  con- 

1              i 
statant  l'influence  de  verres  faibles,  par  exemple  de  —  et ,  superpo- 
sés alternativement  au  verre  négatif  le  plus  fort  qui  corrige  à  peu  près  la 
myopie,  et  qui  est  maintenu  dans  la  lunette  d'essai. 


II.  En  second  lieu,  nous  pouvons,  dans  un  certain  sens,  déterminer  plus 
objectivement  l'état  de  réfraction  par  un  examen  à  l'ophthalmoscope.  Le 
grand  inventeur  de  cet  instrument  ne  s'est  pas  contenté  de  faire  ressortir  ce 
point,  il  a  fait  mention  de  l'application  de  cette  méthode  dans  un  cas 
spécial.  Tâchons  de  l'expliquer  en  peu  de  mots.  D'après  des  lois  bien  con- 
nues, les  rayons  venus  d'un  point  de  la  rétine,  réfractés  par  les  milieux  de 
l'œil,  auront,  à  leur  entrée  dans  l'air,  une  direction  semblable  à  celle  des 
rayons  qui,  tombant  sur  la  cornée,  s'unissent  au  même  point  de  la  ré- 

1 
tine.  Si  M  =  —  ,  le  point  r,  dont  les  rayons  s'unissent  sur  la  rétine,  est  à 
8 

8"  en  avant  du  point  nodal;  inversement,  les  rayons  venus  de  la  rétine  et 

1 
convergeant  en  avant  de  l'œil,  s'unissent  au  même  point.  Si  H  =  -— ,  alors 

s'unissent  sur  la  rétine  des  rayons  dont  les  prolongements  au  delà  de  la 
cornée  iraient  se  rencontrer  en  un  point  r,  situé  à  10''  derrière  le  point 
nodal,  et,  vice  versa,  les  rayons  envoyés  parla  rétine  atteignent  l'air,  en  di- 
vergeant, et  paraissent  provenir  du  point  cité.  En  dernier  lieu,  l'œil  emmé- 
trope en  repos,  qui  a  sur  la  rétine  son  foyer  des  rayons  parallèles,  donne 
aux  rayons  venus  de  la  rétine,  lorsqu'ils  entrent  dans  l'air,  une  direction 
parallèle.  En  conséquence,  l'œil  de  l'observateur,  pour  voir  distinctement 
une  image  droite  de  la  rétine  de  l'œil  emmétrope,  doit  s'adapter  pour  des 
rayons  parallèles;  au  contraire,  il  doit  s'adapter  pour  des  rayons  convergents, 
afin  de  distinguer  nettement  l'image  de  la  rétine  sur  des  sujets  myopes  ; 
et  pour  des  rayons  divergents,  chez  les  sujets  hypermétropes.  Donc,  si  l'ob- 
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servateur  connaît  l'état  de  réfraction  et  se  rend  compte  des  conditions  d'ac- 
commodation de  l'œil  avec  lequel  il  voit  distinctement  la  rétine  d'un  autre, 
il  peut  se  former  une  opinion  de  l'état  de  réfraction  de  l'œil  observé.  Le 
mieux  est  d'acquérir  par  l'exercice  la  faculté  de  relâcher  à  volonté  son  ac- 
commodation, de  manière  à  adapter  pour  le  punctum  remotwn  (dont  on  a 
préalablement  déterminé  la  position),  et  d'essayer  le  verre  que  l'on  doit 
placer  devant  son  œil  pour  voir  distinctement  les  vaisseaux  de  la  rétine 
d'un  autre.  Afin  de  pouvoir  mettre  devant  l'œil  les  verres  les  plus  va- 
riés, j'ait  fait  placer  sur  l'ophthalmoscope  un  anneau  qui  peut  tenir  les 
différents  verres  de  la  boîte.  Le  grand  ophthalmoscope  de  Jaeger 
(voy.  p.  63)  est  pourvu  d'un  tel  mécanisme.  Mon  œil  est  emmétrope  et 
est  habitué,  en  regardant  dans  les  divers  instruments  d'optique,  à  s'ac- 
commoder pour  des  rayons  parallèles.    Si,  maintenant,  il  me  faut  un  verre 

1  1 

de pour  voir  distinctement  une  rétine,  il  y  a  M=  —  ;  s'il  me  faut 

8  8 

1  1 

un  verre  de  —  ,  il  v  a  0  =  — .    Une  petite  correction,  négative  pour  M, 
10  10 

positive  pour  H,  est  nécessaire,  pour  tenir  compte  de  la  distance  de  l'œil 
observant  à  l'œil  observé,  et  de  la  distance  du  verre  à  l'œil  observant  ; 
mais  si  nous  nous  approchons  autant,  que  possible ,  cette  correction 
peut  se  réduire  à  1"  :  faisons  donc   cette  correction  dans  les  exemples 

1  1 

cités,  et  nous  aurons  M  ==  -  et  H  =  -.  De  plus,  en  faisant  varier  la  dis- 
tance entre  l'œil  observant  et  l'œil  observé,  nous  avons  un  moyen  d'esti- 
mer si  nous  devons  essayer  un  verre  plus  fort  ou  un  verre  plus  faible.  Si 
l'œil  de  l'observateur  est  amétrope,  on  tiendra  facilement  compte  du  degré 
d'amétropie.  Si,  par  exemple,  on  avait  dû  employer  les  mêmes  verres  que 

1 

ci-dessus  avec  un  œil  chez  lequel  M  =  — ,  les  yeux  examinés  auraient  donné 

i       il         i       i       î    T/. 

M  =———■==--,  H  =--  -|-  —  =  — .   Vice  versa,  lorsque  les  mêmes 

1 

verres  sont  nécessaires  à  un  œil  observant  dans  lequel  H  =  — ,  la  M  trou- 

18 

111,  111 

vée  aurait  monté  à--j =  -,  la  H  = =  — . 

9  ^18       6  9        18       18 

En  observant  à  l'ophthalmoscope  l'image  renversée,  l'estimation  est  plus 

difficile;  car  l'influence  du  verre  objectif  qui  doit  être  placé  devant  l'œil  et 

la  position  de  l'image  ne  sauraient  être  bien  définies.  Cependant,  les  hauts 

degrés  de  myopie  se  manifestent  immédiatement,   lorsque,   sans  tenir  de 

verre  convexe  devant  l'œil  observé,  nous  voyons  au  devant  de  cet  œil 

l'image  rétinienne  renversée.  Si  nous  pouvons  alors  déterminer  approxima- 
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tivement  la  distance  de  cette  image  à  l'œil,  nous  connaissons  approximati- 
vement le  degré  de  la  myopie. 

Tels  sont  les  principes  d'une  détermination  d'amétropie  au  moyen  de 
l'ophthalmoscope.  Généralement,  cette  méthode  est  inférieure  comme  pré- 
cision à  la  détermination  de  vision  par  des  verres  d'une  dislance  focale  l 
connue.  En  voici  les  raisons. 

1 .  Il  est  difficile  pour  beaucoup  d'observateurs,  en  employant  l'ophthal- 
moscope, de  relâcher  entièrement  leur  pouvoir  d'accommodation  ;  s'ils 
ne  sont  pas  certains  d'arriver  à  ce  résultat,  la  méthode  est  inapplicable 
pour  eux.  Celui,  au  contraire,  qui  est  arrivé  par  la  pratique,  non- 
seulement  à  relâcher  complètement  son  pouvoir  d'accommodation,  mais 
aussi  à  estimer  avec  justesse  le  degré  d'action  volontaire,  peut  très- 
souvent  employer  cette  méthode  avec  grand  avantage.  Je  le  sais  par  ma 
propre  expérience. 

2.  Si  nous  ne  produisons  pas  la  paralysie  de  l'accommodation,  nous  ne 
sommes  jamais  parfaitement  sûrs  de  déterminer  la  réfraction  à  l'état  de 
repos. 

3.  Il  est  parfois  difficile,  lorsqu'on  est  obligé  d'employer  dès  verres 
fortement  négatifs  et  que  la  pupille  est  étroite,  de  voir  distinctement  les 
vaisseaux  de  la  rétine. 

h.  Les  vaisseaux  qui  se  trouvent  à  différentes  profondeurs  dans  la 
couche  des  fibres  ne  donnent  qu'un  objet  imparfaitement  situé  pour  l'es- 
timation. 

5.  De  plus,  un  tel  vaisseau  n'est  guère  un  objet  convenable  pour  détermi- 
ner avec  précision  si  nous  voyons  distinctement.  En  conséquence,  la  mé- 
thode exige,  dans  chaque  cas,  un  grand  degré  d'attention. 

6.  La  détermination  sur  la  ligne  visuelle,  qui  présente  une  importance 
particulière,  est  le  plus  souvent  d'une  exécution  difficile,  parce  que  la  place 
de  la  tache  jaune  n'est  pas  facile  à  voir,  ou  parce  que  notre  estimation  sur 
la  netteté  avec  laquelle  nous  la  voyons  est  particulièrement  difficile. 

Si  donc  cette  seconde  méthode  n'est  pas  égale  à  la  première  en  exactitude, 
elle  mérite  néanmoins  notre  attention,  car  elle  est  applicable  dans  des  cas 
où  la  première  nous  fait  défaut  complètement  ou  en  partie.  C'est  ce  qui 
est  vrai  d'abord  chez  les  jeunes  enfants,  comme  chez  les  amaurotiques,  et 
même  dans  les  hauts  degrés  d'amblyopie,  où  la  connaissance  de  l'état  de 
réfraction  est  parfois  d'une  grande  importance.  De  plus,  par  cette  méthode, 
nous  pouvons  déterminer  mieux  et  plus  aisément  le  degré  d'amétropie 
pour  la  vision  indirecte  que  par  la  première  :  daus  maintes  circonstances, 
j'ai,  par  ce  seul  moyen,  réussi  à  me  convaincre  que  la  myopie  pour  la 
vision  indirecte  était  moindre  que  suivant  la  ligne  visuelle.  En  outre,  le 
manque  de  fixation  d'un  œil  hypermétrope,  examiné  à  l'ophthalmoscope, 
produit  parfois  un  relâchement  plus  complet  du  pouvoir  d'accommoda- 
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don,  grâce  auquei  l'hypermétropie  latente,  pendant  l'exploration  avec 
les  verres,  peut  se  manifester.  Enfin,  cette  méthode  peut  être  très-utile 
dans  l'amétropie  simulée. 

CHAPITRE  III. 

EXPOSÉ  PLUS  COMPLET  DES  DIFFÉRENTES   SIGNIFICATIONS 

DE  l'amplitude  d'accommodation. 

§  lO.  —  Rapports    entre   l'accommodation  et   la  convergence  des 
lignes  visuelles.  —  Sens  des  expressions  s  1  ;  A,  1  :  A  \    1  :  A 2. 

Dans  les  limites  de  l'amplitude  d'accommodation  des  deux  yeux,  l'état 
d'accommodation  de  l'œil  correspond  toujours  à  un  degré  déterminé  de 
convergence  des  lignes  visuelles.  Ainsi,  l'œil  emmétrope,  avec  des  lignes 
visuelles  parallèles,  accommode  à  une  distance  infinie;  avec  des  lignes  con- 
vergeant à  8",  il  accommode  pour  une  distance  de  8",  etc.  Il  existe  donc 
infailliblement,  entre  la  convergence  des  lignes  visuelles  et  l'accommoda- 
tion, un  rapport  intime,  sur  lequel  Porterfield  (1)  et  Jean  Millier  (2)  ont 
déjà  appelé  l'attention.  Toutefois  ces  deux  observateurs  ont  paru  avancer 
que  ce  rapport  est  absolu  et  nécessaire  (causal):  pour  eux,  \n\  degré  dé- 
terminé de  convergence  entraîne  infailliblement  un  degré  déterminé  d'ac- 
commodation, a  l'exclusion  de  tout  autre;  seulement,  au  delà  des  limites 
de  l'accommodation,  ils  admettent  qu'il  peut  y  avoir  une  convergence  plus 
ou  moins  grande,  à  laquelle  correspond  encore  l'accommodation  pour  le 
point  le  plus  rapproché  et  pour  le  point  le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte. 
C'est  là  qu'est  l'erreur. 

Volkmann(3)  a  montré  que^eme  dans  les  limites  du  pouvoir  d'accom- 
modation, il  n'y  a  point  une  corrélation  aussi  absolue  entre  les  deux  phéno- 
mènes, et  j'en  ai  donné  ailleurs  la  preuve  par  des  expériences  simples,  qui 
permettaient,  en  même  temps,  de  déterminer  le  degré  d'indépendance  de 
chacun  d'eux.  Les  expériences  étaient  faites,  en  partie  avec  des  verres 
convexes  et  concaves,  en  partie  avec  des  verres  prismatiques  faibles  (k).  Il 
est  aisé  de  se  convaincre  que  les  deux  yeux  peuvent  voir  très-nettement  à  la 
fois  un  objet  à  une  distance  déterminée,  que  l'on  se  serve  ou  non  de  verres 
légèrement  concaves  ou  convexes.  Par  conséquent,  sans  changement  de 

(1)  A  Treatise  on  the  Eye,  vol.  I,  p.  410.  Edinburgh,  1759. 

(2)  Vergleichende  Physiologie  des  Gesichissinnes,  1826,  p.  216. 

(3)  Neùe  Beitràge  zur  Physiologie  des  Gesichtssinnes,  1836,  p.  148. 

(Il)  Hollàndische  Beitràge  zu  den  anat.  und  physiol.  Wissenschaften  herausge- 
geben  von  van  Deen,  Donders  und  Moleschott,  1846,  Rd.  I,  p.  379. 
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convergence,  l'accommoda tion  peut  être  modifiée.  Il  est  aussi  facile  d'ob- 
server qu'en  plaçant  un  prisme  faible  devant  l'un  des  yeux,  l'angle  du 
prisme  étant  tourné  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  on  peut  voir  également 
bien  un  objet  à  la  même  distance  avec  les  deux  yeux.  Par  conséquent,  la 
convergence  peut  varier  sans  modifier  l'accommodation.  Lors  donc  qu'il 
devient  indispensable  à  la  vision  distincte  avec  les  deux  yeux,  le  rapport  qui 
existe  entre  la  convergence  et  l'accommodation  peut  être  vaincu  au  moins 
en  partie.  J'ai  indiqué,  il  y  a  longtemps,  une  méthode  pour  déterminer 
jusqu'à  quel  point  ces  deux  termes  peuvent  être  indépendants  l'un 
de  l'autre.  Depuis  on  a  appliqué  ma  méthode  avec  toute  l'exactitude 
désirable  (1). 

La  question  est  très-simple.  Il  s'agit  seulement  de  connaître  R  et  P  avec 
des  lignes  visuelles  parallèles  et  dans  une  série  de  degrés  convergents, 
jusqu'à  la  convergence  maximum.  Or,  ces  derniers,  nous  les  trouvons  par 
le  calcul  des  points  les  plus  rapprochés  et  les  plus  éloignés,  qui  nous  sont 
donnés  au  moyen  de  différents  verres  convexes  et  concaves.  Toutefois, 
pour  des  déterminations  précises,  il  est  besoin  d'un  optomètre  spécial. 

Le  résultat  de  l'examen  des  yeux  emmétropes  d'une  personne  âgée  de 
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quinze  ans  est  représenté  sur  la  figure  80.  La  diagonale  kk'  est  coupée  en 
différents  points  par  les  lignes  horizontales,  en  face  desquelles  sont  indi- 

(1)  Voyez  Mac  Gillavry,  Onderzoekinhen  over  de  hoegrootheid  der  Accommodohe, 
dissert,  inaug.  Utrecht,  1858. 
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quées  les  distances  en  pouces  français,  et  par  les  lignes  verticales  au-dessous 
desquelles  sont  marqués  les  degrés  de  convergence  des  lignes  visuelles  cor- 
respondant aux  distances.  La  distance  réciproque  des  lignes  visuelles  des 
deux  yeux,  quand  elles  étaient  parallèles,  était  de  28°  1/2'"  :  or,  dans  ce  cas 
(voyez  la  figure),  pour  une  distance  de  12",  la  convergence  est  de  11°  21'  ; 
pour  une  distance  de  6",  elle  est  de  22°  50',  etc.  La  ligne  pi  pç>  p  repré- 
sente, pour  cette  suite  de  variations  de  convergence,  la  course  du  point  le 
plus  rapproché;  la  ligne  rr\_  ,  celle  du  point  le  plus  éloigné.  Les  points 
marqués  sur  ces  lignes  ont  été  déterminés  expérimentalement. 

Ainsi  construite,  cette  figure  montre  que  les  yeux  en  question  peuvent, 
avec  des  lignes  visuelles  parallèles,  s'accommoder  depuis  une  distance  infinie 
jusqu'à  11";  avec  22°  50'  de  convergence,  depuis  12"  jusqu'à  4", 16,  etc. 
En  p2  ,  où  la  ligne  des  points  les  plus  rapprochés  coupe  la  diagonale  M',  nous 
atteignons  la  limite  de  la  plus  courte  distance  de  p^  de  la  vision  binoculaire 
distincte.  Avec  une  convergence  encore  plus  forte,  Zi6°  38',  par  exemple, 
la  ligne  p%  p  reste  au-dessous  de  la  diagonale  kk\  en  sorte  que  l'accommo- 
dation de  l'œil  ne  peut  plus  se  faire  pour  le  point  de  convergence  qui  cor- 
respond ici  à  une  distance  de  3"  ;  le  point  le  plus  rapproché,  pour  ce  degré 
de  convergence,  se  trouve,  dans  ce  cas,  à  3", 8  environ,  comme  on  peut  le 
voir  sur  la  figure.  Quant  au  point  le  plus  rapproché  absolu,  il  est  situé 
encore  un  peu  plus  près,  et  se  trouve  de  fait  à  3", 69;  mais,  pour  cela, 
il  faut  une  convergence  d'environ  70°,  qui  correspond  à  une,  distance  à  peu 
près  de  2".  Avec  ce  degré  maximum  de  convergence,  il  n'existe  plus 
d'amplitude  d'accommodation,  et  c'est  pour  cela  que  les  lignes  p=>  p\  et 
m  se  coupent. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que,  chez  toute  personne  dont  les  yeux  sont 
identiques  et  suffisamment  mobiles,  on  peut  distinguer  : 

l6  La  plus  grande  distance  de  la  vision  distincte  R  (de  oo  à  r,  dans  la 
figure  80). 

2°  La  plus  courte  distance  binoculaire  de  la  vision  distincte  Pa  (dans 
la  figure,  c'est  le  point  pz  correspondant  à  3", 9). 

3°  La  plus  courte  distance  absolue  de  la  vision  distincte  P,  correspon- 
dant au  degré  maximum  de  convergence  (dans  la  figure,  c'est  le  point  p 
pour  3", 69). 

U°  La  plus  courte  distance  relative  de  la  vision  distincte  Pi  pour  un 
degré  donné  de  convergence  (par  exemple,  dans  la  figure,  à  22°  50', 
Pi  =  4",  16). 

5°  La  plus  grande  distance  relative  de  la  vision  distincte  Ri  pour  un  de- 
gré donné  de  convergence  (par  exemple,  dans  la  figure,  à  22°  50'  de  con- 
vergence, Ri  =  12"). 

En  déterminant  ces  diverses  valeurs,  on  peut  obtenir  trois  sens  de  la  for- 
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mule,  exprimant  autant  de  valeurs  différentes  de  l'amplitude  d'accommo- 
dation. 

I.  L'amplitude  absolue 
IL  — 

III.  — 

On  peut  toutes  les  déduire  de  la  figure  80. 

Nous  n'avons  parlé  dans  les  chapitres  précédents  que  de  l'amplitude 
absolue  d'accommodation,  de  celle  qui  comprend  l'accommodation  à  partir 
du  point  le  plus  éloigné  r,  jusqu'au  point  absolu  le  plus  rapproché  p,pour 
chaque  œil  en  particulier.  Dans  la  figure  on  a  : 

11  1  1 

Â  —  3^69  ~"  &~  3^69° 

L'amplitude  binoculaire  comprend  l'accommodation  à  partir  du  point  le 
plus  éloigné  r2  pour  les  deux  yeux  à  la  fois,  jusqu'au  point  le  plus  rap- 
proché p%  pour  les  deux  yeux  à  la  fois.  Dans  l'œil  emmétrope,  r-2  coïncide 
avec  r,  et,  par  conséquent,  l'amplitude  d'accommodation  binoculaire  déduite 
de  la  figure  80  est  celle-ci  : 

1_  '       i  1  1 

A2        3,9        00        3,9 

Enfin,  l'amplitude  d'accommodation  relative  est  celle  qui  existe  pour 
un  degré  donné  de  convergence  des  lignes  visuelles.  Elle  représente  le 
degré  où  l'accommodation  est  indépendante  de  la  convergence,  et  est  me- 
surée, pour  chaque  degré  de  convergence,  par  la  distance  qui  sépare  les 
lignes  pi  pi  p  et  m  .  En  se  reportant  à  la  figure,  on  voit  que  pour  une 
augmentation  de  convergence,  le  pouvoir  relatif  de  l'accommodation  de- 
vient d'abord  plus  grand,  puis  diminue,  jusqu'à  ce  qu'il  devienne  =  0 
pour  le  maximum  de  convergence,  lorsque  les  lignes  dont  nous  avons  parlé 
viennent  à  se  rencontrer  (en  p).  En  consultant  la  figure  en  détail,  nous 
voyons  qu'avec  des  lignes  visuelles  parallèles 

1  1  1  J_ 

Â7  =  îî  """  «  =  ir 

et  qu'avec  une  convergence  de  11°  21', 

1  1  1  1  « 

À7  =  5^33  ~  Î2~  5/76  ' 
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1 
il  atteint  déjà  le  maximum.  Pendant  quelques  degrés  —  se  continue  sans 

Ai 

1 
changement  notable  :  pour  22°  50'  de  convergence,  il  est  réduit  à  —  ,    et 

6, à 

au  point  le  plus  rapproché  de  la  vision  binoculaire,  avec  une  convergence 

1 
de  38°  environ,  il  monte   encore  à  -  • 

Il  est  encore  important  d'observer  que  le  pouvoir  relatif  d'accommoda- 
tion comprend  deux  parties  distinctes,  l'une  positive  et  l'autre  négative. 
La  diagonale  KKf  représente  la  série  des  points  de  convergence  des  lignes 
visuelles  :  toute  la  portion  située  au-dessus  de  cette  diagonale  est  positive, 
toute  celle  qui  est  au-dessous  est  négative.  La  première  indique  le  degré 
d'accommodation  que  l'œil  peut  effectuer  en  deçà  du  point  de  conver- 
gence; la  seconde  au  delà  de  ce  point.  Par  exemple  (voy.  fig.  80),  l'œil 
emmétrope,  sous  une  convergence  de  11°  21',  qui  correspond  à  12" 
sur  la  figure ,  accommode,  dans  la  vision  normale,  à  '  cette  distance 
de  12".  Mais  la  convergence  étant  la  même,  l'accommodation  peut  se 
faire  avec  une  tension  plus  considérable,  pour  une  distance  de  5", 33, 
comme  aussi  elle  peut  reculer  la  vision  distincte  à  une  distance  de  72". 
C'est  là  un  fait  évident,  puisque  dans  l'un  des  cas,  avec  des  verres 
négatifs,  dans  l'autre  avec  des  verres  positifs  de  force  déterminée,  à  la 
distance  de  12",  on  peut  obtenir  une  vision  nette  des  objets  avec  les  deux 
yeux  à  la  fois.  Pour  11°  21'  de  convergence,  la  ligne  p-i  h  représente 
donc  la  portion  positive,  et  h  n  la  portion  négative  du  pouvoir  relatif  d'ac- 
commodation. 

Le  calcul  donne  pour  la  partie  positive  : 


1 

11 

5J33  ~ 

"12  ~~  "9^6 

s 

ur  la  négative  : 

1 

12  "~ 

1           1 
72_  JhÂ' 

En  sorte  que,  dans  le  cas  examiné,  à  11°  21' 

nous  trouvons  : 

1          1 

1 

1 

Âï       9,6 

+  14,4" 

5,76  ' 

résultat  identique  au  précédent. 

Un  coup  d'œil  jeté  sur  la  figure  montre  encore  que  dans  l'œil  emmé- 

1 
trope,  à  l'infini,  c'est-à-dire  quand  les  lignes  visuelles  sont  parallèles,  — 

Ai 

est  entièrement  positif;  que,  la  convergence  allant  toujours  croissant,  la 
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portion  négative  s'accroît  rapidement  bientôt  aux  dépens  de  la  positive,  et 

1 
qu'à  36°  de  convergence,  le  rapport  — est  devenu  complètement  négatif. 

Ai 

La  distinction  que  nous  venons  d'établir  acquiert  une  importance  pra- 
tique, par  ce  fait  que  :  L'accommodation  ne  peut  être  maintenue  pendant 
un  certain  temps  que  pour  une  distance  ou  de  V amplitude  relative  d'accom- 
modation, la  partie  positive  l'emporte  notablement  sur  la  négative. 


§  11.  —  Changements  de   l'amplitude  relative  d'accommodation 
dans  les  divers  états  de  réfraction  de  l'œil. 

Nous  avons  terminé  le  paragraphe  précédent  par  cette  conclusion  pra- 
tique :  l'accommodation  ne  peut  être  maintenue  que  pour  une  distance  où 
la  partie  positive  de  l'amplitude  d'accommodation  l'emporte  notablement 
sur  la  négative. 

En  regard  de  ce  résultat,  il  est  fort  important  de  montrer  que  l'ampli- 
tude relative  d'accommodation  des  yeux  amétropes  diffère  essentiellement 
de  celle  des  yeux  emmétropes.  Cette  différence  est  d'une  double  nature. 
D'abord,  pour  un  degré  donné  de  convergence,  le  rapport  de  la  partie  posi- 

1 
tive  à  la  partie  négative,  dans  l'expression  — ,  n'est  pas  le  même  ;  en  se- 
cond lieu,  les  lignes/)!  pu  p,  et  m  ont  une  autre  forme. 
Examinons  d'abord  la  relation  qui  existe  entre  les  parties  positive  et  né- 

.       1 
gative  de  - — .  Nous  pouvons   résumer  ainsi  ce  que  nous  avons  dit  à  ce 

Ai 

sujet  :  l'amplitude  relative  d'accommodation  a,  dans  les  divers  états  de  ré- 
fraction de  l'œil,  une  position  toute  différente  relativement  à  la  ligne  de 
convergence  k'k'.  La  figure  81  le  fait  voir  en  détail.  Ce  diagramme  contient 
les  courbes  des  points  les  plus  rapprochés  et  les  plus  éloignés  de  la  vision 
distincte  d'un  œil  myope  M  et  hypermétrope  H.  Toutes  deux  ont  besoin 
d'être  expliquées.  Voyons  d'abord  celle  de  l'œil  myope  M. 

Le   commencement  de  la  ligne  r  n    montre  que  nous  avons  affaire 

1 
à  M  =  — —  :  le  point  le  plus  éloigné  r2  de  la  vision  binoculaire  se  trouve 

à  5".  De  là  en  remontant,  c'est-à-dire  jusqu'à  une  convergence  d'environ 

1 

28°,  — -  est    entièrement  positif.   Mais,  en  descendant,  il  se  développe 
Ai 

rapidement  une  partie  négative,  qui  à  34°  atteint  la  moitié  de  la  portion 

1 
positive.  Jusque-là,  — allait  toujours   croissant;   là   il  atteint  son  maxi- 
Ai 


516       DES  ANOMALIES  DE  L'ACCOMMODATION  ET  DE  LA  RÉFRACTION. 

3  17 

mura — ,   l'amplitude  totale  d'accommodation   s'élevant  à    —  =  — . 
2û  F  Ai  2U 

1 
A   partir  de  ce  point,   -—  diminue  un   peu;   mais   la  partie  négative, 
Ai 

pendant  ce  temps,,  s'accroît  de  plus  en  plus,  et  cela  environ  jusqu'à  50°.  Ici 

Fig.  81. 
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les  difficultés  de  convergence  augmentent,  et  le  point  le  plus  éloigné  com- 
mence à  se  rapprocher  tellement  de  la  ligne  de  convergence,  qu'environ 
à  58°,  il  coïncide  avec  elle.  A  cette  convergence  maximum  cependant,  l'ac- 
commodation peut  s'effectuer  avec  une  tension  encore  plus  considérable, 
comme  le  montre  la  ligne  presque  perpendiculairement  ascendantes^, 

1  1 

qui  représente  à  peu  près  -—  —  —   Ceci  nous  fait   voir    que  dans  de 

Ai         lo 

hauts  degrés  de  myopie,  même  avec  le  maximum  de  convergence,  il 
reste  encore  une  certaine  amplitude  d'accommodation  ,  et  cela  pro- 
portionnellement, d'autant  plus  que  la  convergence  elle-même  est  plus 
restreinte.  Ce  diagramme  montre,   en  outre,  que  pour  la  myopie,  dans  le 

I 
domaine  de  la  vision  binoculaire,  la  partie   négative  - —  est  irès-peu  de 

Ai 
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chose.  D'un  autre  côté,  la  convergence  est  souvent  très-bornée.  D'où  il  suit 
que  dans  les  cas  d'extrême  myopie,  la  difficulté  de  maintenir  la  vision 
binocidaire  ne  provient  pas  de  V effort  de  l 'accommodation,  mais  plutôt 
delà  difficulté  de  la  convergence. 

Pour  les  cas  de  myopie  où,  comme  dans  le  diagramme  ci -dessus  (fig.  81) 
p  se  trouve  plus  près  de  l'œil  que  le  point  de  convergence  des  ligues  vi- 
suelles le  plus  rapproché,  p%  n'existe  pas,  et  c'est  r\  qui  le  remplace. 
L'amplitude  d'accommodation  binoculaire  ne  peut  être  représentée  que  par 
la  formule 

JL       JL        JL 

dans  laquelle  R'a  exprime  la  distance  du  point  r'%  au  point  nodal  de  l'œil. 

Examinons  maintenant  le  cas  de  l'œil  hypermétrope  H  de  la  figure  81. 
Nous  trouvons  ici,  comme  pour  l'œil  emmétrope,  la  courbe  pi  p%  p  que 
parcourent  les  points  les  plus  rapprochés,  et  celle  des  points  les  plus  éloi- 
gnés rm  rim,  toutes  deux  en  rapport  avec  le  degré  de  convergence.  Mais, 
en  outre,  nous  remarquons  une  ligne  ponctuée  ri  rt  .  Cette  dernière  exige 
quelques  mots  d'explication. 

Nous  avons  vu  déjà  que  les  hypermétropes  ne  relâchent  pas  complète- 
ment leur  accommodation.  Le  sujet  hypermétrope  âgé  de  seize  «ans,  dont 
l'observation  est  ci-jointe  sur  le  tableau,  préférait,  pour  regarder  de  loin, 

1 
des  verres  de  —  à  des  verres  plus  forts:  par  conséquent,  il  y  avait  là  une 
28 

1 

hypermétropie  manifeste  (Hm)  de  —  ,  représentée  par  le  point  rm.   Mais 

28 

lorsqu'on  paralysait  son  pouvoir  d'accommodation  par  le  sulfate  d'atropine, 

1  1" 

des  verres  de  -  placés  à  *—  du  point  nodal  lui  devenaient  nécessaires  pour 
8  2 

1 
voir  nettement  de  loin,  si  bien  que  l'hypermétropie  totale  s'élevait  à . 

7,5 

C'est  là  ce  qu'exprime  le  point  rt  .  Dans  cet  état  de  paralysie,  la  réfraction 
ne  subit  aucune  modification  par  suite  des  variations  de  convergence  : 
aussi  ne  peut-on  rechercher  où  se  trouverait  le  point  le  plus  éloigné,  à 
différents  degrés  de  convergence,  s'il  n'y  avait  point  de  contraction  spasmo- 
dique  involontaire.  Par  suite,  la  ligne  rt  ru  p  est  purement  imaginaire  et 
sert  à  relier  le  point  absolu  le  plus  éloigné  rt  avec  le  point  le  plus  rap- 
proché/?. L'amplitude  totale  d'accommodation  paraît  donc  être  finalement: 

1        1 


A       8        \       7  1/2/        3,87 
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Quant  à  l'amplitude  relative,  nous  voyons  qu'elle  est  très-grande,  et 
qu'elle  diminue  avec  assez  de  régularité  au  fur  et  à  mesure  que  s'accroît  la 
convergence.  Sa  partie  positive  qui,  dans  l'état  de  parallélisme  des  lignes 
visuelles,  est  assez  considérable,  devient  complètement  négative  pour  une 
convergence  de  9°  (en/)2  )  sous  un  angle  de  16°  à  17°,  et,  à  partir  de  ce 
point,  ne  cesse  plus  de  l'être.  Si  nous  partons  du  point  absolu  le  plus  éloigné 
rt  ,  nous  voyons  la  partie  positive  arriver  seulement  à  la  moitié  de  la  partie 
négative,  les  lignes  visuelles  étant  parallèles.  Si,  au  contraire,  nous  partons 
du  point  apparent  le  plus  éloigné  rm,  celte  partie  positive  est  d'abord 
plus  grande,  il  est  vrai  ;  mais  on  peut  voir  qu'à  une  convergence  de  5°, 
les  rapports  sont  intervertis. 

Nous  arrivons  donc  à  cette  conclusion,  en  rapport  avec  le  résultat  pra- 
tique exprimé  tout  à  l'heure,  que,  pour  ce  degré  d'hypermétropie,  les  yeux 
ne  peuvent  accommoder  longtemps  de  suite  au  point  d'intersection  des 
lignes  visuelles.  Pour  des  degrés  plus  forts  d'hypermétropie,  nous  montre- 
rons plus  tard  que  jamais  la  vision  binoculaire  ne  peut  avoir  de  netteté  ;  et 
que  pour  l'hypermétropie  absolue  au  plus  haut  degré,  la  vision  monocu- 
laire même  en  manque  constamment. 


Fig.  82. 
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Nous  devons  maintenant  étudier  de  plus  près  la  forme  des  courbes  précé- 
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dentés.  Déjà^  dans  la  figure  81,  nous  voyons  que  les  courbes  de  M  sont 
concaves  supérieurement,  tandis  que  celles  de  H  sont  convexes  dans  le 
même  sens.  Si  nous  comparons  ces  résultats  à  ceux  de  la  figure  82,  nous 
constatons  que  les  courbes  de  l'oeil  emmétrope  gardent  un  juste  milieu 
entre  celles  de  la  myopie  et  de  l'hypermétropie.  La  raison  de  cette  dispo- 
sition est  basée  sur  ce  fait,  que,  avec  une  faible  convergence,  un  œil  myope 
accommode  moins  proportionnellement  qu'un  œil  emmétrope  et  un  œil  hy- 
permétrope davantage  (ce  à  quoi  il  est  aussi  forcé) .  Le  diagramme  repré- 
senté dans  la  figure  82  met  ce  fait  en  lumière.  Il  contient  les  courbes  des 
points  les  plus  éloignés  et  les  plus  rapprochés  de  la  vision  distincte,  en 
fonction  de  la  convergence  pour  l'œil  emmétrope  E  (lignes  pleines),  l'œil 
myope  M  (lignes  ponctuées),  et  l'hypermétrope  H  (lignes  alternativement 
ponctuées  et  rayées).  Pour  avoir  des  valeurs  plus  facilement  comparables, 

1  1 

—  est  pris  égal  à  -  et  le  maximum  de  convergence  à  59°  20'.   Les  lettres 

E,  M,  H  sont  placées  aux  différents  punctum  remotwn,  pour  indiquer  l'état 
de  réfraction.  La  lettre  Hm  (hypermétropie  manifeste)  est  placée  devant  rm 
point  remotum  manifeste  :  la  lettre  H*  (hypermétropie  totale),  devant  r%  point 
absolu  le  plus  éloigné.    Du  reste,  les  lettres  ont  la  même  signification  que 
dans  la  figure  81. 

Cela  posé,  voici  ce  que  montre  l'étude  de  ce  diagramme. 

1°  Les  rayons  visuels  étant  parallèles,  l'œil  emmétrope  peut  mettre-  en 

1 
jeu  environ  -  de  son  amplitude  totale  d'accommodation  ;  le  myope  seu- 

1  3 

lement  — -  ;  l'hypermétrope,  au  contraire,  les  -. 

a, 5  5 

2°  Avec  une  faible  convergence,  l'œil  myope  peut  accommoder  beau- 
coup moins  que  l'œil  emmétrope;  l'hypermétrope,  au  contraire,  beaucoup 
plus.  On  peut  s'en  assurer  en  examinant  à  cet  effet  la  courbe  rr\  qui,  pour 
l'œil  myope,  est  d'abord  presque  horizontale,  tandis  que  pour  l'hypermé- 
trope elle  est  fortement  ascendante. 

3°  Pour  une  convergence  plus  forte,  l'accommodation  de  l'œil  myope 
augmente  encore  beaucoup  ;  celle  de  l'hypermétrope,  au  contraire,  ne 
s'accroît  que  peu.  La  figure  montre,  à  partir  de  18°  de  convergence,  la 
courbe  de  l'œil  hypermétrope  p\  p%  p  gardant  une  direction  presque  ho- 
rizontale, tandis  que  celle  de  l'œil  myope  commence  à  devenir  franchement 
ascendante. 

Le  diagramme  répond  à  toutes  les  questions  analogues  que  l'on  peut 
se  poser  :  il  semble  donc  superflu  de  s'appesantir  plus  longuement  sur  ce 
sujet. 

Les  différences  que  nous  venons  de  déterminer  sont  pratiquement  d'une 
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grande  importance.  Il  s'ensuit  évidemment,  par  exemple,  que  quand  on 
neutralise  l'amétropie  par  des  verres  (ce  qui  revient  à  amener  le  point  r  à 
l'infini),  l'œil  ne  devient  en  aucune  façon  identique  avec  un  œil  emmétrope, 
dont  l'amplitude  d'accommodation  serait  semblable.  C'est  ce  que  l'on  peut 
déduire  facilement  des  courbes  ci-dessus.  Ce  résultat  est  encore  plus 
manifeste  dans  la  figure  83,  où  sont  répétées  les  courbes  de  la  fi- 
gure 82  (l'œil  emmétrope  Ep\  -  En  ,  le  myope  Mpi  -  Mri  ,  l'hypermé- 
trope Hpi  -  Hrim  et  Hn  t),  de  telle  façon  que  dans  toutes  le  point  r  soit 


Fig.  83. 
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ramené  à  l'infini.  Dans  le  paragraphe  13  nous  verrons  que  l'amétropie  n'est 
pas  sans  influence  sur  la  forme  des  courbes;  mais  cette  influence  est  si  mi- 
nime, que  nous  pouvons  la  négliger  ici.  Ce  diagramme  montre  que  l'œil 
myope  ainsi  neutralisé  a  son  point  de  vision  binoculaire  le  plus  rapproche 
à  16",  en  sorte  que  1  :  Ao  ne  s'élève  qu'au  quart  de  1  :  A.  Réciproque- 
ment, pour  l'œil  hypermétrope,  le  point  binoculaire  le  plus  rapproché  \n  est 
presque  égal  au  point  absolu  p.  De  plus,  dans  l'œil  myope,  1  :  Ai  devient 
complètement    négatif   même  pour  une  convergence  de  8°  ou  9°  ;  dans 

1 
l'hypermétrope,  —  reste,  au  contraire,  entièrement  positif  pour  une  con- 

Aa 

vergence  de  plus  de  30°.  De  là  il  résulte  pour  les  deux  de  la  difficulté  dans 
la  vision  binoculaire  sous  une  convergence  modérée:  pour  le  myope  ainsi 
corrigé,  parce  que,  dans  ces  circonstances,  il  accommode  trop  faiblement; 
pour  l'hypermétrope,  parce  qu'il  accommode  trop  fortement. 
La  cause  de  cette  différence  est  également  manifeste,  elle  est  le  résulta  t 
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de  l'habitude.  L'œil  myope  a  appris  à  converger  jusqu'à  un  certain  degré 
sans  metlre  en  jeu  son  amplilude  d'accommodation  dans  la  même  propor- 
tion que  l'œil  emmétrope.    Ainsi   le   point  binoculaire  le   plus  éloigné 


24 


Fig.  8Û. 
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(fig.  83  Mrs  ),  quoique  vu  sous  une  convergence  assez  considérable,  reste 
presque  aussi  loin  de  l'œil  que  le  point  remotum  absolu  Mr.  Mais  d'autre 
part,  l'œil  ne  s'est  pas  exercé  à  mettre  en  jeu,  pour  une  faible  convergence, 
une  partie  relativement  considérable  de  son  amplilude  d'accommodation, 
parce  qu'il  n'avait  pas  de  raison  pour  le  faire.  L'œil  hypermétrope,  au  con- 
traire, s'est  trouvé  obligé,  pour  voir  distinctement  même  avec  des  lignes 
visuelles  parallèles,  de  maintenir  son  amplitude  d'accommodation  dans  une 
tension  extrême  ;  il  est  même  allé  si  loin  dans  cette  voie,  qu'il  n'est  plus 
capable  de  se  relâcher  complètement  de  cette  tension,  et,  que  dans  chaque 
effort  qu'il  fait  pour  voir,  il  accommode  involontairement.  Comme,  d'ail- 
leurs, pour  une  convergence  croissante,  il  doit  toujours  mettre  en  jeu, 
d'une  manière  disproportionnée,  une  grande  partie  de  sa  puissance  d'ac- 
commodation, il  n'est  pas  étonnant  que  l'amplitude  relative  d'accommoda- 
tion se  soit  trouvée  considérablement  déplacée.  L'exercice  peut  produire 
réellement  les  différences  que  nous  venons  de  signaler;  nous  pouvons  en 
donner  les  preuves  suivantes  : 

1°  L'usage  de  verres  positifs  ou  négatifs  a  sur  le  pouvoir  d'accommoda- 
tion d'un  œil  emmétrope  une  influence  notable,  même  au  bout  de  quel- 
ques heures.  La  ligure  84  montre  les  effets  qu'entraîne  l'usage  de  verres 
négatifs.  Elle  se  rapporte  à  un  jeune  sujet  de  vingt  et  un  ans  qui3  pour 
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une  faible  convergence,  peut  accommoder  un  peu  moins  qu'à  l'ordinaire. 
La  courbe  en  lignes  ponctuées  représente  la  marche  des  points  les  plus 
éloignés  et  les  plus  rapprochés  de  la  vision  distincte.  Après  avoir  une  fois 
employé  pendant  quelques  jours  des  verres  négatifs,  il  obtint,  en  répétant 
l'expérience,  les  courbes  représentées  par  les  lignes  pleines.  Or,  celle-ci.,  du 
moins  la  courbe  p'\  p%  p,  approche  bien  plus  de  celles  d'un  œil  hyper- 
métrope que  la  courbe  ponctuée. 

S'il  avait  continué  plus  longtemps  cet  exercice,  il  lui  serait  survenu  une 
contraction  permanente,  juste  comme  chez  les  hypermétropes,  et  le  point  r 
ne  serait  point  resté  à  l'infini.  C'est  ce  qui  lui  arrivait  déjà  pendant  quelques 
minutes  dans  l'expérience  décrite ,  après  qu'il  avait  enlevé  ses  lunettes. 
D'autre  part,  l'usage  des  verres  positifs  diminue  rapidement  l'amplitude 
d'accommodation  pour  une  certaine  augmentation  de  convergence  :  c'est  un 
fait  bien  connu  que,  lorsqu'on  se  sert  trop  tôt  de  verres  positifs,  on  éprouve 
beaucoup  plus  de  peine  qu'auparavant  à  lire  sans  leur  aide. 

2°  L'amplitude  relative  d'accommodation  se  déplace  chez  les  individus 
amétropes,  qui,  pendant  longtemps,  ont  porté  des  verres  à  correction. 
Celle  des  myopes,  comme  celle  des  hypermétropes,  tend  graduellement  à  se 
rapprocher  de  celle  des  emmétropes. 

3°  Dans  la  diminution  de  l'amplitude  d'accommodation  par  le  progrès 


Fig.  85. 
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de  l'âge,  même  avant  qu'on  soit  devenu  franchement  presbyte,  les  courbes 
de  l'œil  emmétrope  approchent  de  celles  de  l'hypermétrope.   La  figure  85 
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représente  fidèlement  l'amplitude  d'accommodation  d'un  individu  emmé- 
trope âgé  de  quarante-quatre  ans.  Pour  les  lignes  verticales,  il  y  a  tendance 
manifeste  à  l'hypermétropie,  et  r  se  trouve  au  delà  de  l'infini.  Au  surplus, 
pour  se  convaincre  que,  par  l'exercice  nécessaire,  la  courbe  p\  p%p  s'est 
particulièrement  rapprochée  de  celle  d'un  œil  hypermétrope,  il  suffit  de 
faire  observer  que  le  maximum  de  l'accommodation  est  presque  atteint 
pour  une  convergence  de  9". 

Dans  le  chapitre  suivant,  qui  traite  des  lunettes,  ainsi  que  dans  la  descrip- 
tion des  deux  formes  d'amélropie,  nous  reviendrons  sur  les  différences 
importantes  dont  il  vient  d'être  question. 

CHAPITRE  IV, 

DES  LUNETTES  ET  DE  LEUR  ACTION  EN  GÉNÉRAL. 

§  12.  —  Différentes  sortes  de  lunettes. 

On  se  sert  en  ophthalmologie  de  diverses  sortes  de  lunettes,  qu'on 
emploie  dans  des  buts  bien  différents. 

I.  Lunettes  protectrices.  — Nous  en  distinguerons  deux  variétés  : 

a.  Celles  qui  ne  servent  qu'à  nous  garantir  de  l'action  mécanique  des 
corps  étrangers  (poussières,  fragments  de  métal,  éclats  de  pierre,  char- 
bon, etc.).  N'ayant  aucun  rapport  avec  la  réfraction  delà  lumière  dans 
l'œil,  elles  n'exigent  aucun  commentaire. 

b.  Lunettes  destinées  à  nous  garantir  de  la  lumière.  —  Celles-ci  con- 
sistent surtout  en  verres  colorés,  verts  ou  bleus,  principalement  bleus, 
cette  dernière  couleur  étant  moins  fatigante  pour  l'œil.  Cependant,  en  gé- 
néral, les  lunettes  grises,  appelées  aussi  verres  neutres,  méritent  la  préfé- 
rence, au  moins  pendant  le  jour.  La  lumière  blanche  du  soleil,  réfléchie 
par  les  différents  objets  et  décomposée  en  leurs  couleurs  spéciales,  est  l'ex- 
citant naturel  et  harmonique  de  la  rétine  :  or,  de  bons  verres  neutres  tem- 
pèrent assez  uniformément  l'éclat  de  ces  rayons.  C'est  le  même  but  qu'on 
avait  cherché  à  atteindre  (Fischer)  en  combinant  deux  verres  de  couleurs 
complémentaires.  Il  est  à  désirer^  dans  tous  les  cas,  que  le  champ  total  de 
la  vision  soit  autant  que  possible  uniformément  obscurci.  Ce  résultat  s'ob- 
tient assez  complètement  par  l'emploi  de  verres  larges,  arrondis,  sembla- 
bles à  des  verres  de  montre  (verres  à  coquille,)  et  mieux  encore  quand 
on  y  joint  des  abat-jour  latéraux  de  soie  ou  de  quelque  autre  substance  semi- 
transparente.  On  peut  aussi  garnir  les  côtés  des  conserves  de  verres  de  la 
même  couleur,  mais  on  a  ainsi  l'inconvénient  d'en  augmenter  trop  le  poids. 
Lalumière  qui  arrive  par  les  côtés  exerce  une  action  doublement  nuisible, 
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quand  des  verres  colorés  sont  appliqués  au  devant  de  l'œil  :  car  les  parties 
latérales  sont  vues  alors,  par  contraste,  avec  la  couleur  complémentaire  de 
celle  des  verres;  et  dans  la  partie  du  champ  de  la  vision  qui  reste,  la  cou- 
leur complémentaire  apparaît  comme  une  image  persistante  encore  plus  mar- 
quée, sitôt  que  les  lunettes  sont  ôtées.  Chez  les  personnes  affectées  d'une 
irritation  de  la  rétine,  ou  en  général  de  photophobie,  on  peut  recommander 
l'usage  de  verres  absorbant  faiblement  les  rayons  lumineux,  quand  ces  ma- 
lades sont  obligés  de  s'exposer  pendant  un  certain  temps  à  une  brillante  lu- 
mière. Mais  dans  l'intérieur,  avec  une  lumière  modérée,  ils  doivent  les  laisser 
de  côté.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  lorsqu'on  porte  ces  verres  au 
soleil,  ils  s'échauffent  en  proportion  de  la  lumière  qu'ils  absorbent;  aussi 
peut-on  regarder  les  verres  très-sombres  comme  particulièrement  nuisibles 
à  l'œil.  Pour  les  dames,  on  peut  leur  recommander  de  se  servir  de  voiles 
pour  modérer  la  lumière,  quand  cela  sera  nécessaire. 

II.  Lunettes  sténopéiques  ;  lorgnette  sténopéique;  appareil  sténo- 
péique. —  Souvent  un  léger  défaut  de  transparence  des  milieux  réfringents, 
et  surtout  de  la  cornée,  produit  une  diminution  sensible  de  l'acuité  visuelle. 
La  cause  de  ces  troubles  tient  moins  à  la  réflexion  ou  à  l'absorption 
d'une  partie  de  ces  rayons,  qu'à  la  diffusion  qu'éprouve  la  lumière  en  tra- 
versant ces  milieux.  L'explication  en  est  facile.  En  effet,  des  rayons  partis 
de  tous  les  points  du  champ  total  de  la  vision  tombent  sur  chaque  opacité 
circonscrite;  de  là  ils  se  répandent  dans  toutes  les  directions  à  travers  la  to- 
talité de  l'œil.  Par  conséquent,  il  ne  se  forme  pas  seulement  dans  la  région 
de  la  tache  jaune  une  image  simple  de  l'objet  situé  dans  la  direction  de  la 
ligne  de  vision;  mais  au-dessus  de  cette  image  se  trouve  répandue,  dans 
le  cas  de  taches  semi-transparentes,  une  lumière  uniforme  qui  provient 
de  tout  le  champ  de  la  vision.  Celte  lumière  diffuse  produit  de  grands 
troubles;  car  les  différences  d'éclairage  d'une  image  formée  d'après  les  lois 
régulières  de  la  réfraction  deviennent  par  là  même  beaucoup  moins  appré- 
ciables. C'est  exactement  comme  si  l'on  regardait  à  travers  un  nuage  réel , 
la  lumière  diffuse  vient  se  surajouter  à  l'image  relativement  plus  faible  ; 
c'est  pour  cela  que  les  taches  reproduisent  l'impression,  comme  si  la  vue 
se  faisait  à  travers  un  nuage  réel.  La  seule  différence  est  qu'un  nuage  s'a- 
perçoit mieux  par  rapport  aux  objets  éloignés,  tandis  que  dans  la  vision 
nuageuse  que  détermine  une  tache,  tous  les  objets  sont  altérés  de  la  même 
manière,  indépendamment  de  la  distance. 

Il  est  bien  connu  que  des  opacités  produisent  moins  de  troubles  dans  la 
vue,  quand  l'œil  tourné  du  côté  opposé  à  la  lumière  regarde  un  certain 
objet.  Qu'un  tableau  ou  quelque  autre  objet  soit  suspendu  à  une  muraille 
dans  l'intervalle  de  deux  fenêtres,  et  qu'il  soit  éclairé  d'autre  part  par  une 
croisée  située  derrière  l'observateur,  celui-ci  le  verra  bien  plus  nettement, 
avec  des  oppositions  d'ombre  et  de  lumière  bien  plus  tranchées,  lorsque 
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les  deux  fenêtres  seront  fermées,  que  lorsqu'elles  seront  ouvertes.  L'expli- 
cation de  ce  fait  repose  sur  ce  que  nous  venons  de  dire.  Lorsque  les  fenêtres 
ouvertes  n'envoient  point  de  lumière  à  l'objet,  cet  objet  envoie  à  l'œil, 
dans  les  deux  cas,  la  même  quantité  de  rayons  qui,  réfractés  régulièrement, 
viennent  former  une  bonne  image  dans  la  région  de  la  tache  jaune.  Mais 
si  la  lumière  peut  arriver  aux  yeux  par  les  fenêtres  placées  sur  les  côtés 
de  l'objet,  les  points  semi-transparents  de  l'œil  se  trouvent  éclairés,  et 
de  nombreux  rayons  qui  en  partent  viennent  se  superposer  à  l'image  de 
la  tache  jaune;  celle-ci  se  trouve  ainsi  recouverte  comme  d'une  gaze 
blanche.  Même  lorsque  l'œil  ne  présente  point  d'opacités,  il  y  a  toujours 
de  la  lumière  qui  s'y  diffuse  :  aussi  une  personne  dont  l'œil  est  normal, 
surtout  si  elle  est  déjà  avancée  en  âge,  verra  comme  à  travers  cette  gaze 
blanche,  lorsque  les  fenêtres  seront  ouvertes,  dans  l'expérience  précé- 
dente. Nous  savons  d'ailleurs  que  lorsqu'il  y  a  des  opacités,  la  netteté  de 
l'image  se  trouve  manifestement  augmentée  par  l'approche  de  la  main  qui 
nous  cache  la  lumière  périphérique,  par  les  parois  des  tubes,  etc.  Là  encore, 
si  ces  moyens  agissent  efficacement,  c'est  qu'ils  nous  garantissent  des  rayons 
qui  arrivent  latéralement  en  se  diffusant  à  travers  les  opacités  dans  tout 
l'intérieur  de  l'œil.  La  règle  pratique  qu'on  peut  déduire  de  ce  fait  est  la 
suivante  :  Pour  voir  relativement  bien  quand  il  y  a  des  opacités,  il  faut 
de  préférence  éclairer  la  petite  portion  du  champ  visuel  sur  laquelle 
l'observation  doit  porter,  et  laisser  le  reste  dans  l'obscurité  la  plus 
complète  possible. 

Ces  considérations  sur  les  effets  nuisibles  des  opacités  m'ont  conduit  à 
employer  les  remèdes  dits  sténopéiques.  Leur  but  est  d'empêcher  la  lumière 
de  parvenir  aux  opacités  de  l'œil,  et,  à  l'aide  d'un  diaphragme  percé  d'une 
ouverture,  de  ne  donner  entrée,  autant  que  possible,  qu'aux  rayons 
qui  seront  soumis  à  une  réfraction  régulière  sur  la  partie  normale  des 
surfaces  réfractantes.  La  partie  essentielle  de  ces  lunettes  consiste  dans 
l'ouverture  étroite,  d'où  leur  dénomination  de  sténopéiques  (de  ctevoç, 
étroit,  et  bn-o,  jour,  ouverture).  Pour  ne  point  limiter  le  champ  de  la  vision 
plus  qu'il  n'est  besoin,  l'ouverture  doit  être  aussi  près  que  possible  de  l'œil, 
et  pour  empêcher  plus  sûrement  encore  l'accès  de  toute  lumière  latérale,  on 
peut  l'entourer  d'une  barrière  opaque  en  forme  d'entonnoir.  L'ouverture 
doit  en  général  avoir  la  forme  et  à  peu  près  l'étendue  de  la  partie  transpa- 
rente de  cette  portion  de  la  surface  réfringente  qui  correspond  le  plus  à  la 
pupille.  Suivant  les  cas,  elle  peut  être  ronde,  ovale,  ou  présenter  l'aspect 
d'une  simple  fente.  Rarement  son  diamètre  est  inférieur  à  un  millimètre, 
souvent  il  s'élève  jusqu'à  2  et  3  millimètres. 

L 'appareil  sténopéique,  qui  est  indispensable  comme  moyen  de  diagnos- 
tic à  l'oculiste,  se  compose  d'un  cylindre  très-court  garni  d'une  poignée. 
L'une  de  ses  extrémités  est  ouverte  et  échancrée  du  côté  de  l'œil;  l'autre 
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est  munie  d'une  ouverture  au  devant  de  laquelle  est  un  diaphragme. 
Celui-ci  renferme  lui-même  une  série  de  petites  ouvertures  de  diamètres 
différents,  susceptibles  de  tourner  autour  d'un  axe,  de  façon  à  se  présenter 
successivement  devant  l'œil.  D'autres  appareils  sténopéiques  sont  munis 
d'une  fente  dont  on  fait  varier  la  largeur  à  volonté. 

A  l'aide  de  cet  appareil,  on  peut  reconnaître  sî  l'acuité  de  la  vision 
augmente  suivant  le  principe  sténopéique,  ce  qui  est  souvent  fort  impor- 
tant au  point  de  vue  du  diagnostic  ;  de  plus,  il  indique  s'il  peut  y  avoir 
avantage  à  employer  ce  principe,  et,  dans  ce  cas,  quel  est  le  diamètre  le 
plus  convenable  de  l'ouverture  à  donner  aux  rayons  lumineux.  On  peut 
ensuite  appliquer  ces  indications  à  la  prescription  d'une  lunette  ou  d'un 
lorgnon  sténopéique.  Pour  les  lunettes  destinées  à  servir  journellement 
dans  les  rues,  le  principe  sténopéique  n'est  point  applicable,  vu  qu'il  limite 
trop  le  champ  de  la  vision.  En  revanche,  de  pareilles  lunettes,  auxquelles 
on  adapte  des  verres  appropriés,  rendent  de  grands  services  pour  la  lecture. 
Mais  l'application  la  plus  importante  du  principe  est  le  lorgnon  sténopéique. 
Bien  des  personnes  qui  souffrent  d'une  vue  trouble  y  ont  recours  instinc- 
tivement en  se  préservant  avec  la  main  des  rayons  incidents  périphériques, 
et  en  rétrécissant  à  dessein  l'ouverture  de  leurs  paupières,  afin  d'augmen- 
ter la  netteté  de  la  vision  ;  mais  jamais  elles  n'arrivent  à  ce  résultat  aussi 
parfaitement  qu'avec  un  lorgnon  sténopéique. 

Si  la  portion  de  surface  de  l'œil  qui  est  restée  transparente  a  une  forme 
oblongue,  c'est  une  ouverture  en  forme  de  fente  qui  est  le  plus  convenable. 
En  général,  c'est  un  grand  avantage  pour  ia  facilité  de  la  lecture,  quand 
une  fente  horizontale  suffit  :  aussi  devrait-on  l'essayer  d'abord.  Si  l'opacité 
n'existe  que  d'un  côté,  il  peut  y  avoir  grand  avantage  à  rendre  opaque  un 
verre  de  lunette  ordinaire  au  niveau  de  l'opacité,  par  exemple  en  y  appli- 
quant un  vernis  noir.  En  général,  les  lunettes  sténopéiques  les  plus  simples 
sont  celles  où  l'ouverture  de  la  forme  qu'on  a  adoptée  comme  préférable 
est  la  seule  partie  du  verre  qui  ne  soit  point  obscurcie,  et  où  les  côtés,  recou- 
verts d'une  étoffe  opaque,  garantissent  l'œil  de  toute  lumière  incidente.  Le 
verre  peut  être  plan  dans  les  cas  ordinaires  ;  d'autres  fois,  suivant  les  néces- 
sités de  la  vision,  il  devra  présenter  un  certain  foyer.  Dans  certains  cas, 
entre  autres  après  l'extraction  de  la  cataracte,  j'ai  trouvé  de  grands  avan- 
tages à  couvrir  une  partie  du  verre  avec  un  enduit  noir.  Il  n'est  pas  rare,  dans 
la  kératotomie  inférieure,  de  voir  la  partie  déclive  de  la  cornée  devenir  lé- 
gèrement trouble,  surtout  si  l'iris  a  contracté  quelque  adhérence  avec  la 
plaie,  ou  même  s'il  s'était  formé  un  léger  prolapsus.  Les  troubles  sont  alors 
plus  considérables  parce  que  la  pupille  se  trouve  également  tirée  en  bas,  et 
que  probablement  la  courbure  de  la  cornée  est  devenue  un  peu  irrégulière  : 
dans  ces  circonstances,  la  lecture  au  moyen  d'un  verre  convexe  ordinaire 
ne  se  fait  qu'avec  beaucoup  de  difficultés,  souvent  même  elle  est  impossible. 
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Mais  on  y  remédie  de  la  façon  la  plus  étonnante  en  recouvrant  le  verre  à 
une  hauteur  convenable  d'une  couche  noire  opaque,  au-dessus  de  laqjelle 
l'œil  voit  parfaitement,  tandis  que  les  rayons  qui  viendraient  tomber  sur  la 
partie  inférieure  de  la  cornée,  aux  points  où  elle  présente  de  l'opacité  et 
une  courbure  irrégulière,  n'arrivent  point  jusque-là.  Ce  mode  d'emploi  des 
verres  de  lunette  ne  limite  qu'inférieurement  le  champ  de  la  vision,  et  par 
conséquent;  ne  s'accompagne  d'aucun  empêchement,  ni  pour  la  lecture,  ni 
pour  la  vision  en  général. 

Enfin  je  dois  rappeler  également  (ce  qui  se  rapporte  plus  spécialement  aux 
anomalies  de  réfraction)  que  le  lorgnon  sténopéique  m'a  rendu  des  services 
notables  dans  des  cas  de  myopie  au  plus  haut  degré,  où  notamment  l'acuité 
de  la  vision  avait  beaucoup  souffert.  Cette  seule  raison  suffirait  pour  ne  point 
passer  sous  silence  l'appareil  sténopéique.  Dans  des  cas  de  cette  nature,  la 
vision  des  objets  rapprochés,  au  moins  avec  un  seul  œil,  n'entraîne  pas  d'autre 
désagrément  que  celui  d'être  obligé  d'approcher  l'objet  très-près  de  l'œil, 
à  3"  et  au-dessous.  Mais  la  vision  à  distance  est  extrêmement  imparfaite,  et  se 
trouve  relativement  peu  améliorée  par  l'emploi  des  verres  concaves  qui  cor- 
rigent la  myopie.  Si,  grâce  à  eux,  l'image  est  vue  plus  nettement,  elle  devient 
en  même  temps  tellement  plus  petite,  que  l'œil  atteint  d'amblyopie  dislin- 
gue fort  peu  les  objets,  et,  par  suite,  n'est  nullement  satisfait.  En  pareille 
circonstance,  un  lorgnon  sténopéique  à  petite  ouverture  rend  de  très-bons 
services.  Il  agit  alors  d'une  façon  bien  connue,  mais  tout  autrement  que 
dans  les  cas  précédents,  en  diminuant  les  cercles  de  diffusion.  Il  est  évident 
que  dans  une  accommodation  imparfaite,  la  grandeur  des  cercles  de  diffusion 
s'accroît  avec  celle  de  la  base  du  cône  de  lumière  qui  est  représenté  par  la 
surface  de  la  pupille.  Or,  dans  la  myopie  au  plus  haut  degré,  la  pupille  est 
ordinairement  très-dilatée,  et  par  suite  il  y  a  un  trouble  relativement  consi- 
dérable, lorsqu'il  s'agit  de  regarder  des  objets  à  distance.  G'est  précisément 
pour  cette  raison  qu'un  lorgnon  sténopéique  produit  d'aussi  bons  effets. 
Lorsqu'un  individu  myope  regarde  à  travers  une  ouverture  de  1/2'"  à  1'" 
de  diamètre,  il  distingue  les  objets  situés  à  une  certaine  distance  aussi  nette- 
ment qu'à  travers  des  lunettes  qui  ne  neutralisent  qu'imparfaitement  sa 
myopie,  et  il  a  l'avantage  de  voir  ces  objets  plus  gros.  Pour  s'en  convaincre, 
une  personne  emmétrope  n'a  qu'à  se  placer  devant  l'œil  un  verre  positif  de 
façon  à  se  rendre  myope,  et  alors,  en  regardant  à  travers  une  ouverture 
étroite,  elle  éprouvera  l'effet  que  nous  venons  de  décrire,  et  pourra  constater 
que  sa  myopie  artificielle  a  été  neutralisée  partiellement.  On  peut,  de  la 
même  façon,  à  l'aide  d'une  petite  ouverture,  et  par  suite  de  la  diminution 
des  cercles  de  diffusion,  distinguer  les  objets  avec  une  netteté  suffisante, 
même  en  deçà  du  punctum  proximum,  et  voir  de  petits  objets  placés  beau- 
coup plus  près  de  l'œil,  c'est-à-dire  sous  un  angle  bien  plus  grand.  Toute- 
fois il  y  a  dans  ces  deux  cas  une  déperdition  de  lumière  et  une  diminution 
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du  champ  de  la  vision.  Quant  à  la  lumière,  la  déperdition  est  d'autant  plus 
grande,  que  l'ouverture  est  plus  petite:  aussi,  pour  les  myopes,  il  est  souvent 
indiqué  de  ne  point  laisser  d'ouverture  trop  étroite,  mais  d'associer  au  lor- 
gnon sténopéique  un  verre  qui  corrige  en  partie  la  myopie.  Quant  à  l'étendue 
du  champ  de  la  vision,  ia  diminution  en  est  d'autant  plus  sensible,  que  l'ou- 
verture est  placée  plus  loin  de  l'œil.  En  combinant  un  verre  négatif  avec  le 
verre  sténopéique,  le  sujet  fera  bien  de  tourner  la  petite  ouverture  du  côté 
de  son  œil,  quand  il  voudra  agrandir  le  champ  de  la  vision;  il  appliquera,  au 
contraire,  la  lentille  négative  contre  son  œil,  quand  il  voudra  obtenir  une 
plus  grande  netteté  dans  la  vision. 

III.  Verres  prismatiques  ;  lunettes  prismatiques.  —  On  emploie  les 
prismes  pour  obtenir  le  spectre  ordinaire  par  la  réfraction  de  la  lumière 
sur  deux  surfaces.  L'angle  que  font  entre  eux  les  deux  plans  de  réfraction 
est  l'angle  réfringent  du  prisme.  Pour  produire  le  spectre  solaire,  on  choisit 
un  angle  assez  considérable  :  la  plupart  des  prismes  sont  par  conséquent 
triangulaires,  et  chacun  des  trois  angles  est  égal  à  60°.  On  les  construit  en 
flint-glass,  afin  d'obtenir  une  dispersion  notable  des  couleurs  avec  une 
déviation  considérable.  En  ophthalmologie,  au  contraire,  une  déviation 
faible  est  suffisante  ;  aussi  emploie-t-on  des  prismes  dont  l'angle  de 
réfraction  est  beaucoup  plus  petit,  de  3°  à  2U°.  De  plus,  il  importe  de  choisir 
une  nature  de  verre  qui  ne  présente  qu'une  faible  dispersion  relativement  à 
son  pouvoir  réfringent,  par  exemple  du  crotun-glass.  Dans  des  boîtes  d'essai 
on  trouve  ordinairement  seize  numéros  différents.  Les  numéros  III  à  XXIV 
indiquent  les  angles  de  réfraction,  de  3°  à  24°.  Dans  la  position  de  déviation 
minimum,  les  angles  de  déviation,  pour  les  numéros  les  plus  faibles,  sont 
sensiblement  égaux  à  la  moitié  de  l'angle  de  réfraction;  pour  les  numéros 
plus  élevés,  c'est  quelque  chose  de  plus.  Si  l'on  veut  les  connaître  plus  exac- 
tement, il  est  nécessaire  de  calculer  les  déviations  pour  chaque  verre  en  par- 
ticulier. 

La  déviation  qu'éprouve  la  lumière  dans  des  verres  prismatiques  est  cause 
que  les  objets  qu'on  voit  au  travers  sont  aperçus  dans  une  autre  direc- 

Fig.  86. 


lion.  Soient  i  un  point  lumineux  (fig.  86),  ia  un  rayon  tombant  au  point  a 
sur  un  des  plans  de  réfraction  du  prisme.  Au  lieu  de  continuer. sa  marche 
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dans  la  même  direction  ad,  il  se  rapproche  delà  perpendiculaire  va,  et  tra- 
verse le  prisme  suivant  la  droite  ab;  arrivé  en  b,  il  change  encore  de  direc- 
tion, et  là,  dans  son  passage  du  verre  dans  l'air,  il  s'écarte  de  la  normale  v'b 
et  arrive  à  l'œil  o,  suivant  bc.  Gonséquemment,  le  point  i  est  aperçu  sur  le 
prolongement  de  bc,  au  point  j  environ.  Toutefois,  dans  ce  trajet  général  du 
faisceau  lumineux,  les  rayons  les  plus  réfrangibles  (ceux  du  côté  violet)  su- 
bissent une  plus  forte  déviation  ;  les  moins  réfrangibles,  ceux  du  côté  rouge, 
en  subissent  une  moindre.  De  là  proviennent  des  troubles  dans  la  vision 
occasionnés  par  des  franges  colorées  qui  bordent  les  objets,  troubles  qui 
augmentent  avec  la  force  des  prismes,  et  auxquels,  dans  les  prismes  puis- 
sants, il  est  difficile  de  remédier.  Afin  d'obtenir  une  déviation  sans  disper- 
sion des  couleurs,  le  prisme  doit  être  rendu  achromatique  par  l'association 
de  deux  prismes  C  (fig.  87)  de  crown-glass,  F  de  flint-glass,  dont  l'anta- 
gonisme neutralise  complètement  leur  dispersion 
respective,  tout  en  ne  détruisant  qu'en  partie  leur 
réfraction.  Mais  de  tels  prismes  ainsi  achromatiques 
deviennent  bientôt  trop  épais  et  trop  lourds  pour  pou- 
voir être  portés,  si  peu  qu'on  veuille  obtenir  une  dé- 
viation de  quelques  degrés.  On  pourrait  peut-être 
obvier  en  partie  à  cet  inconvénient,  en  ayant  de  très- 
petits  prismes  (il  n'est  d'aucune  utilité  d'avoir  de 
grands  prismes  comme  ceux  des  lorgnettes),  parce  que, 
pour  voir  les  objets  distinctement,  on  regarde  tou- 
jours à  peu  près  à  travers  l'angle  de  déviation  minimum  du  verre.  Toute- 
fois les  prismes  achromatiques  ne  sont  pas  encore  entrés  dans  la  pratique. 

Ce  fut  la  déviation  des  lignes  visuelles  qui  conduisit  à  essayer  des  verres 
prismatiques.  L'idée  de  rendre  la  vue  binoculaire  possible,  en  dépit  de  cette 
déviation,  vint  d'abord  à  l'esprit  de  mon  ami  Krecke  (1),  docteur  es  scien- 
ces naturelles,  d'Utrecht  ;  je  cherchai  à  la  réaliser  et  à  l'expliquer  par.  des 
expériences  physiologiques.  La  découverte  de  trois  phénomènes  remarqua- 
bles suivit  immédiatement  mes  premières  expériences  avec  des  verres  pris- 
matiques. 

Et  d'abord,  un  premier  résultat  manifeste  est  qu'on  se  sent  porté  involon- 
tairement à  changer  la  direction  des  lignes  visuelles  pour  neutraliser  la  vision 
double  qui  se  produit.  Si  l'on  tient  le  prisme  de  façon  que  le  sommet  soit  en 
dedans,  il  faut  une  augmentation  de  convergence  pour  concentrer  en  une 
seule  les  images  doubles;  et  cela  se  fait  le  plus  souvent  involontairement.  En 
enlevant  le  prisme,  les  images  doubles  reparaissent  :  celles-ci,  à  leur  tour, 
se  réunissent  instantanément  par  la  diminution  de  la  convergence;  seulement, 

(1)  Nederlandsch  Luncet  uitgegeven,  door  F.  C.  Donders,  G.  L.  H.  Ellerman  en 
J.  H.  Jansen,  2°  ser.,  D.  III,  S.  227  et  233,  1847. 


530       DES  ANOMALIES  DE  L'ACCOMMODATION  ET  DE  LA  RÉFRACTION. 

si  le  prisme  a  été  tenu  longtemps  devant  l'œil,  il  reste  pendant  quelque 
temps  une  tendance  à  une  augmentation  de  convergence. 

Un  second  fait  est  celui-ci.  Les  lignes  visuelles  ne  sont  habituellement 
susceptibles  que  d'une  très-faible  divergence,  et  peuvent  à  peine  se  dévier 
en  haut  ou  en  bas,  même  sous  l'influence  du  besoin  instinctif  de  rendre  la 
vision  unique.  En  général,  quand  on  place  un  prisme  de  telle  façon  que  son 
sommet  soit  tourné  du  côté  externe  de  l'œil,  il  faut  que  ce  prisme  soit  très- 
faible,  pour  permettre  à  l'observateur  la  vue  simple  des  objets  éloignés.  Le 
même  prisme  faible  produit  des  images  doubles  qu'on  ne  peut  supprimer, 
quand  son  sommet  est  tourné  en  haut  ou  en  bas.  Si  l'observateur  a  réussi 
enfin,  après  de  longs  efforts,  à  fondre  ensemble  les  deux  images  qui  se  trou- 
vaient, dans  le  dernier  cas,  l'une  au-dessus  de  l'autre,  ces  deux  images 
reparaîtront,  le  prisme  une  fois  éloigné,  et  ne  se  réuniront  pas  de  nouveau 
immédiatement. 

En  troisième  lieu,  enfin,  on  peut  se  convaincre  de  la  vérité  de  ce  que  j'ai 
dit  plus  haut,  que,  sous  l'influence  d'un  prisme  avec  sommet  tourné  en  de- 
dans ou  en  dehors,  l'observateur  peut  converger  avec  plus  ou  moins  d'éner- 
gie, sans  pouvoir  changer  sa  tension  d'accommodation. 

Ces  résultats  que  donnent  les  verres  prismatiques  sont  d'une  importance 
capitale  pour  la  physiologie  de  l'œil,  et  même  pour  bien  des  points  de  sa  pa- 
thologie. Mais,  en  outre,  ces  verres  servent,  en  ophthalmologie,  à  différents 
usages  qui,  entrevus  déjà  en  partie,  ont  été  ultérieurement  mis  à  exécution, 
surtout  par  de  Graefe.  G'est  ainsi  qu'on  peut  ingénieusement  les  appliquer 
au  diagnostic  des  différentes  anomalies  que  présentent  les  muscles  et  du 
degré  de  ces  anomalies.  C'est  ainsi  qu'on  peut  les  employer  à  corriger  cer- 
taines déviations  légères,  mais  incurables,  des  lignes  visuelles  en  dehors,  en 
haut  ou  en  bas,  qui  produisent  deux  images  confuses,  ou  encore  à  contre- 
balancer l'asthénopie  musculaire  provenant  de  l'insuffisance  des  muscles 
droits  internes.  On  peut  également,  en  cas  de  paralysie  incomplète  (parésie) 
d'un  muscle,  remédier  suffisamment  à  ces  désordres  au  moyen  d'un  prisme, 
et  amener  les  muscles  à  se  contracter  plus  énergiquement  pour  produire  la 
réunion  des  deux  images  que  les  prismes  ont  rapprochées;  résultat  qui  est 
loin  d'être  indifférent  pour  la  thérapeutique  des  parésies. 

Enfin,  il  faut  ici  tout  particulièrement  signaler  l'importance  de  ces  verres 
prismatiques  clans  les  anomalies  de  la  réfraction.  Ils  nous  apprennent 
que  les  individus  hypermétropes  voient  mieux  de  près  quand,  en  regar- 
dant à  travers  un  prisme  dont  le  sommet  est  tourné  en  dedans,  ils  peuvent, 
dans  l'intérêt  de  la  vision  simple,  converger  plus  énergiquement  que  ne 
l'exige  la  distance  de  l'objet.  Ce  fait,  par  parenthèse,  donne  la  clef 
de  l'origine  du  strabisme  comme  une  conséquence  de  l'hypermétropie. 
Il  en  résulte,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  que  l'on  peut  quel- 
quefois appliquer  avec   avantage   le    principe  des    verres  prismatiques, 
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en  modifiant  la  distance  respective  des  verres  concaves  ou  convexes  des  lu- 
nettes, de  telle  sorte  que  l'œil  regarde  excentriquement  à  travers  les  verres, 
ce  qui  modifie  la  direction  dans  laquelle  est  vu  l'objet,  exactement  comme 
lorsqu'on  emploie  des  verres  prismatiques. 

Verres  à  surface  sphérique  ;  verres  de  lunettes  ordinaires,  convexes  ou 


Fig.  88. 


7**- 


concaves.  —  Les  verres  qui  déplacent  les  limites  de  la  vision  distincte  sont 
appelés  lentilles.  Il  y  a  deux  sortes  de  lentilles,  toutes  deux  employées 


&_ 


Fig.  89. 


comme  verres  de  lunettes  :  ce  sont  les  lentilles  convergentes  (fig.  88,  /), 
qui  font  converger  les  rayons  parallèles  ab,  a'b' ,  suivant  cd  et  c'd'  ;  et  les  len- 
tilles divergentes,  qui  font  diverger  ab  en  a'b',  suivant  cd  et  c'd'  (fig.  89,  /). 
Une  lentille  convergente  a  son  foyer  principal  y"  du  côté  opposé  à  celui  d'où 
partent  les  rayons  ;  dans  la  lentille  divergente,  ce  foyer  est  situé  du  même 
côté.  La  première  rassemble  le  faisceau  des  rayons  en  un  foyer  réel;  la  se- 
conde ne  les  rassemble  pas  directement,  leur  fait  prendre  une  direction  telle 
qu'ils  semblent  provenir  du  point  w"  d'intersection  des  deux  droites  cd,  c'd' 
prolongées  (lignes  ponctuées)  :  de  là  la  dénomination  de  foyer  virtuel  qui 
lui  est  donnée. 

Outre  les  lentilles  biconvexes  que  nous  venons  de  voir,  on  distingue 
encore,  comme  lentilles  convergentes,  la  lentille  plan-convexe  et  la  lentille 
c  oncavo-convexe,  ou  ménisque  positif  (à  surface  convexe  de  rayon  plus  petit). 
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Parmi  les  lentilles  divergentes,  outre  la  lentille  biconcave,  il  y  a  encore  la 
lentille  plan-concave  et  convexe-concave,  ou  ménisque  négatif  (à  surface 
concave  de  rayon  plus  petit).  Les  lentilles  plan-convexe  et  plan-concave 
présentent,  à  pouvoir  égal,  le  maximum  d'aberration  ;  aussi  doit- on  les  reje- 
ter comme  verres  de  lunettes.  Les  lentilles  biconvexes  et  biconcaves  convien- 
nent mieux.  Quant  aux  ménisques,  leur  principal  avantage,  ainsi  que  l'a 
démontré  Wollaslon,  est  d'altérer  moins  les  images  quand  l'observateur 
regarde  obliquement  en  faisant  un  certain  angle  avec  l'axe  des  lunettes,  ce 
qui  permet  à  l'œil  de  se  mouvoir  plus  librement  derrière  ces  lentilles.  Aussi 
les  appelle-t-on  périscopigues  (de  mptaxontiv ,  regarder  autour).  Toutefois 
on  peut  aussi  voir  obliquement  d'une  façon  satisfaisante  en  regardant  à  tra- 
vers des  lentilles  biconvexes  et  biconcaves,  pourvu  qu'elles  ne  soient  pas 
trop  fortes  ;  et  pour  les  numéros  les  plus  forts,  les  verres  périscopiques  ont 
le  désavantage  d'un  poids  plus  considérable.  Ne  serait-ce  que  pour  cette 
raison,  on  ne  devrait  pas  absolument  donner  à  ces  derniers  la  préférence. 
Quand  nous  ajouterons  que,  dans  certaines  circonstances,  les  verres  périsco- 
piques sont  plus  sujets  à  occasionner  du  trouble  dans  la  vue,  par  suite  de  la 
réflexion  des  rayons  sur  la  surface  concave  tournée  du  côté  de  l'œil,  et  qu'ils 
sont  d'ailleurs  un  peu  plus  chers,  nous  ne  serons  pas  surpris  qu'ils  n'aient 
point  supplanté  entièrement  les  verres  biconvexes  et  biconcaves. 

Les  verres  de  lunettes  biconvexes  et  biconcaves  sont  construits  avec  un 
égal  rayon  de  courbure  sur  leurs  deux  faces.  Le  centre  optique  o  (fig.  88 
et  89)  se  trouve  par  conséquent  au  milieu  de  la  lentille  sur  l'axe  AA'.  La 
distance  du  foyer  tp"  à  ce  centre  optique  s'appelle  ordinairement  la  distance 
focale  F.  Cette  expression  n'est  pas  cependant  tout  à  fait  exacte  :  F  est 
proprement  dit  la  distance  du  foyer  au  point  principal.  Pour  les  verres  de 
lunettes  ordinaires  biconvexes  et  biconcaves,  qui  ne  sont  pas  très-épais  et 
dont  les  deux  faces  ont  le  même  rayon  de  courbure,  cette  erreur  est  négli- 
geable ;  mais,  pour  les  ménisques,  il  faut  déterminer  la  position  des  points 
principaux,  pour  connaître  la  position  des  points  focaux,  en  introduisant 
F  comme  la  distance  du  foyer  au  point  principal. 

Les  figures   ci-jointes,    qui  représentent  :   (fig.    90)  une  lentille   bi- 

Fig.  90. 
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convexe,  (fig.  91)  une  biconcave,  (fig.  92)  un  ménisque  positif,  et  (fig.  93) 
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un  négatif,  montrent  quelle  est,  dans  ces  différentes  sortes  de  lentilles,  la 
position  du  premier  et  du  second  point  principal  h,  et  hin  ainsi  que  celle  du 
premier  et  du  second  foyer  <p,  et  ?n.  Les  rayons  qui  tombent  parallèlement 

Fis.  91. 


à  l'axe  sur  la  face  1  ont  leur  foyer  en  ^/y;  ceux  qui,  partant  du  côté  opposé, 
viennent  tomber  sur  la  face  !2,  parallèlement  à  l'axe,  se  réunissent  en  y,. 
Pour  une  lentille  placée  dans  l'atmosphère,  la  distance  h'w  =h"  cp"  =  F. 
Si  maintenant,  comme  dans  les  figures  90  e\  91,  les  deux  surfaces  ont 

Fig.  95. 


un  même  rayon  de  courbure,  les  points  ki  yt  et  hu  <j>u  se  trouveront 
évidemment  placés  symétriquement  sur  l'axe.  Mais  si  elles  appartiennent  à 
des  rayons  de  courbure  différents,  ou  si  l'une  est  concave  quand  l'autre  est 
convexe,  comme  dans  les  figures  92  et  93,  les  points  ht  hn  ont  une  autre 

Fig.  03. 
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position  et  peuvent  même  se  trouver  en  dehors  de  la  lentille  ;  les  foyers  <p, 
et  yn  se  trouvent  également  à  des  distances  différentes  de  la  lentille.  De  là 
on  peut  aisément  comprendre  qu'il    n'est    nullement  indifférent  quelle 
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face  de  ces  lentilles  est  tournée  du  côlé  de  l'œil.  Je  reviendrai  sur  ce  point 

en  parlant  de  l'influence  de  la  distance  du  verre  par  rapport  à  l'œil. 

Le  pouvoir  (convergent  ou  divergent)  d'une  lentille  est  en  raison  inverse 

1 
de  sa  distance  focale  F.  On  peut,  par  conséquent,  le  représenter  par    — 

F 
1 
pour  les  lentilles  convergentes,  et  par  — -  —  pour  les  lentilles  divergentes. 

La  valeur  de  F  est  comptée  en  pouces  français,  absolument  comme  l'expression 

1  1 

numérique  du  pouvoir  d'accommodation  ;  des  verres  de  •-  de  —  -,  etc. , 

o  8 

sont,  par  conséquent,  des  verres  dont  la  distance  focale  est  positive  de  6", 

négative  de  8",  etc. 

Indépendamment  des  verres  de  lunettes  que  nous  avons  décrits,  il  en  est 
d'autres  pour  lesquels  la  distance  focale  n'est  plus  la  même  à  la  partie  supé- 
rieure et  à  la  partie  inférieure.  Franklin  était  légèrement  myope  et  avait  un 
faible  pouvoir  d'accommodation  :  pour  voir  à  distance,  il  avait  besoin  de 
verres  négatifs  ;  pour  voir  de  près,  il  avait  besoin  de  verres  positifs.  Or, 
comme  en  regardant  un  objet  rapproché,  on  regarde  toujours  à  travers  la 
moitié  inférieure  des  lunettes,  tandis  qu'on  regarde  à  travers  la  moitié  supé- 
rieure pour  voir  les  objets  à  distance,  il  combina  deux  moitiés  de  verre,  l'une 
appartenant  à  un  verre  négatif,  l'autre  à  un  verre  positif;  plaça  la  première 
moitié  en  haut,  la  seconde  en  bas,  et  remédia  parfaitement  à  son  défaut 
d'accommodation. 

Ces  lunettes  sont  connues  sous  la  dénomination  de  verres  de  Franklin, 
d'après  le  nom  du  savant  qui  les  a,  le  premier,  employées.  Tout  récemment, 
on  a  cherché  à  atteindre  le  but  que  se  proposait  Franklin,  en  taillant  la 
moitié  supérieure  du  verre  du  côté  qui  ne  regarde  pas  l'œil,  suivant  un 
autre  rayon.  Ces  verres  sont  faits  à  Paris  sous  le  nom  de  verres  à  double 
foyer.  La  figure  94  montre  en  a  le  plan  en  surface  d'un  verre  de  cette  na- 
ture, faiblement  convergent  dans  sa  partie  supérieure  et  fortement  dans  sa 
partie  inférieure  ;  b  en  représente  la  coupe.  Il  m'a  toujours  suffi  d'indiquer 
à  l'opticien  quelle  distance  focale  je  désirais  pour  les  moitiés  supérieure  et 
inférieure  de  la  lentille,  et  j'ai  toujours  trouvé  l'exécution  convenable,  aussi 
bien  quand  je  demandais  simplement  une  différence  de  foyer,  les  deux 
moitiés  du  même  verre  devant  être  simultanément  positives  ou  négatives, 
que  quand  je  demandais  un  foyer  négatif  en  haut  et  un  positif  en  bas.  En 
général,  ces  lunettes  ont  donné  de  bons  résultats.  Il  est  indispensable  qu'elles 
soient  placées  devant  les  yeux  juste  à  la  hauteur  convenable,  de  façon  qu'en 
regardant  à  distance,  les  rayons  ne  tombent  que  sur  la  moitié  supérieure, 
et  qu'ils  ne  traversent  que  la  moitié  inférieure  dans  la  vision  des  objets 
rapprochés.  Il  est  également  nécessaire  que  ces  différences  dans  la  direction 
de  la  vision  soient  déterminées  plutôt  par  le  mouvement  des  yeux  que  par 
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celui  de  la  tête  ;  car  si  la  pupille  se  trouve  en  face  de  la  limite  des  deux 
plans,  il  est  évident  que  la  vision  sera  confuse. 

Fig.  94- 


Le  choix  de  la  matière  avec  laquelle  sont  faits  les  verres  de  lunettes  n'est 
nullement  indifférent.  Le  flint-glass,  et  surtout  le  cristal  de  roche,  sont 
beaucoup  plus  durs,  et  les  verres  faits  de  ces  substances  sont  plus  difficiles 
à  rayer.  C'est  là  un  avantage,  surtout  pour  les  verres  convexes,  qui  sont  si 
exposés  à  être  rayés.  Mais  en  regard  de  cet  avantage  que  présentent  le  flinl- 
glass  et  le  cristal,  il  faut  signaler  l'inconvénient  qu'ils  offrent  d'un  pouvoir 
dispersif  pins  considérable.  Aussi,  pour  les  verres  forts,  on  devrait  donner  la 
préférence  au  crown-glass.  Ceci  s'applique  principalement  aux  verres  con- 
caves. Quant  aux  verres  convexes  de  crown-glass,  leur  prix  peu  élevé  permet 
de  les  remplacer  facilement,  s'ils  viennent  à  être  rayés. 

On  ne  peut  employer  de  verres  achromatiques  pour  les  lunettes  ;  car  s'il 
s'agit  de  verres  à  courte  distance  focale,  l'achromatisme  ne  s'obtient  qu'avec 
une  augmentation  de  poids  trop  considérable  ;  si  les  verres  à  longue  distance 
focale  suffisent,  même  avec  l'emploi  du  cristal  de  roche,  la  dispersion  des 
couleurs  n'est  nullement  gênante. 

§  1$.  — Influence  directe  des  verres  spîiérîqucs  sur  la  vision. 

Quand  on  place  devant  l'œil  des  verres  de  cette  nature,  on  doit  les  con- 
sidérer comme  faisant  partie  intégrante  du  système  dioptrique  de  l'organe. 
En  premier  lieu,  considérons  le  verre  et  l'œil  comme  centrés,  c'est-à-dire 
admettons  que  les  centres  de  courbure  de  ses  faces  réfringentes  se  trouvent 
sur  l'axe  qui  contient  les  centres  de  courbure  de  l'œil.  Dans  le  cas  où  celle 
condition  n'est  pas  remplie,  il  en  résulte  quelques  déviations  que  nous  exa- 
minerons à  la  fin  de  ce  chapitre. 

Les  conséquences  immédiates  de  l'apposition  d'un  verre  à  foyer  réel  ou 
virtuel  devant  l'œil  sont  les  suivantes  : 

1°  Les  limites  les  plus  éloignées  ou  les  plus  rapprochées  de  la  vision  dis- 
tincte, P  et  R,  subissent  des  modifications. 
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2°  L'amplitude  d'accommodation  est  changée. 

3°  Le  parcours  de  l'accommodation  est  changé  de  position  et  d'étendue. 

U°  La  grandeur  de  l'image  formée  sur  la  rétine  ne  reste  pas  la  même. 

5°  La  détermination  de  la  distance,  de  la  grandeur  et  de  la  forme  des 
objets,  et 

6°  la  vision  stéréoscopique  avec  les  deux  yeux  subissent  des  modifications. 

Je  vais  examiner  et  expliquer  successivement  ces  propositions. 

1°  Les  limites  les  plus  éloignées  et  les  plus  rapprochées  de  la  vision 
distincte,  P  et  R,  subissent  des  modifications.  —  Pour  le  démontrer, 
nous  n'avons  besoin  que  de  suivre  l'action  du  verre  sur  le  trajet  du  rayon 
lumineux. 

Soit  p  le  point  le  plus  rapproché  de  la  vision  distincte  pour  l'œil  o 
(fig.  95)  sans  lunettes.  Les  rayons  pela,  pdlb,  se  réunissent  en  N  sur  la  ré- 
tine. Si  maintenant  on  place  devant  l'œil  la  lentille  L,  les  rayons  p0c0, 
p0d0,  réfractés  par  la  lentille,  prendront  la  même  direction  Pc  et  Vd  ;  c'est- 

Fig.  95. 


à-dire  qu'ils  suivront  la  même  marche  que  la  et  Ib,  pénétreront  dans  l'œil, 
et  se  réuniront  de  la  même  manière  sur  la  rétine:  p/c  =  P  a  donc  été 
remplacé  par  pvk=z  P°.  Le  calcul  est  très-simple.  Soient  F  la  dislance  focale 
de  la  lentille,  x  la  dislance  entre  la  lentille  et  k  ;  alors  P  —  x  est  évidem- 
ment la  distance  de  la  lentille  L  à  partir  de  P,  et  l'on  a  : 


+  „  = 


P  —  x    '    F       P°  —  x 


On  trouve  ainsi  P°  — x,  où  l'on  n'a  qu'à  calculer  x  pour  trouver  P°. 
On  déduirait  de  la  même  façon  R°  de  la  formule  : 


1  1         _J 

R  —  x       F  ~~ '  R°  —  x 


Si  L  eût  été  une  lentille  divergente  (fig.  96),  les  rayons  p0c0l  et  p0d0l, 
réfractés  par  la  lentille,  auraient  pris  la  direction  la  et  Ib,  comme  s'ils  étaient 
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venus  de  p,  et  l'accommodation  de  l'œil  pour  une  distance  pk  =  P  serait 
devenue,  en  passant  par  la  lentille,  une  accommodation  de  p°k  =  P°.  Dans 
ce  cas,  on  trouve  P°  au  moyen  de  la  formule  : 


V—x 


F  —  Po_.^ 


On  calculerait  de  la  même  manière  la  modification  qu'éprouve  la  dis- 
tance R,  et  celle  de  tout  autre  point  d'accommodation  de  l'œil. 

Fig.  96. 


Si  l'on  néglige  la  distance  x,  les  formules  précédentes  se  simplifient  et 
deviennent  : 

Il        1  111 

p   r  p        p0  '        p        p        po 

C'est  seulement  dans  l'emploi  de   verres  faibles  que  ces  modifications 

n'entraînent  pas  trop  d'inconvénients.  Je  suppose  que,  chez  un  individu 

1 
presbyte,  P  soit  égal  à  1h"  ;  avec  un  verre  de    — -  et  en  négligeant  a?: 

12 

1111 

—  =— -  +  7-=-;P°  égale  donc  8". 
P°       1k  '  12       8  b 

De  la  même  façon,  chez  un  myope,   avec  R  =  10",  pour  un  verre 


12 


1        J_      J_        1     no__    -u 


Si,  pour  plus  d'exactitude,   on  tient  compte  de  x,  el  qu'on  le  fasse  égal 

1 
à  -,  il  vient,  dans  le  premier  cas  : 


1         J_  1 


P°— x       23 

P0=8,kto> 
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Dans  le  second  cas  : 


R°— x 


1 

•>    2 

1 
"~Ï2  " 

1 

45^6  ; 

R° 

=  Zi6,l. 

Dans  ces  cas,  les  valeurs  de  R0  dans  les  deux  calculs  diffèrent  déjà  Iro-p 
pour  permettre  de  négliger  x. 

2°  L'amplitude  d'accommodation  est  altérée. — Elle  augmente  par  l'usage 
des  verres  négatifs,  et  diminue  par  celui  des  verres  positifs.  Cette  diminu- 
tion est  encore  bien  plus  sensible  relativement  à  la  distance  réelle  des  ob- 
jets observés,  quand  on  se  sert  de  microscopes  et  de  télescopes.  Ceci  est 
développé  ailleurs  par  l'auteur. 

3°  Le  parcours  de  l'accommodation  change  de  position  et  d'étendue.  ■ — 
On  entend  par  amplitude  d'accommodation  une  valeur  dioptrique,  en  rap- 
port avec  la  distance  focale  de  la  lentille,  qui  exprime  la  différence  d'accom- 

1        1 

modation    pour  p  et  pour  r,    - —  —  •    Le  parcours  de  l'accommodation, 

P       R 

au  contraire,  n'est  que  l'expression  de  la  distance  qui  sépare  le  point  r  du 
point  p  :  elle  peut  s'écrire  par  conséquent  R—  P.  L'accommodation  parcourt 
cette  distance  dans  toutes  les  directions;  aussi  pourrait-on  l'appeler  le  rayon 
de  cet  horizon  d'accommodation.  Évidemment,  à  une  amplitude  d'accom- 
modation peut  correspondre  un  parcours  d'accommodation  complètement 
différent ,  et  réciproquement.  Si  R  =  qo  et  P  =  6,  l'amplitude  d'accom- 

1 
modation  est  -  ;  le  parcours  d'accommodation^  au  contraire,  s'étend  depuis 

l'infini  jusqu'à  une  distance  de  6  pouces  de  l'œil.  Pour  R=6  et  P  =  3,  l'am- 

1         1         1 

plitude  d'accommodation  est  également ■  =  —,  et  le  ravon  de  ce 

&  3         6         6 

parcours  d'accommodation  n'est  plus  que  R — P  =  6" — 3"  =  3".  Il 
n'y  a,  par  conséquent,  aucun  rapport  entre  l'amplitude  d'accommodation 
et  le  parcours  d'accommodation. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  suffit  pour  nous  rappeler  ce  que  signifie 
l'expression  de  parcours  d'accommodation,  par  rapport  à  X amplitude  d'ac- 
commodation. On  peut  voir,  en  même  temps,  que  si  l'amplitude  absolue 
de  l'accommodation  ne  subit  qu'une  légère  modification  de  la  part  des  lu- 
nettes, il  n'en  est  pas  de  même  du  parcours  d'accommodation,  qu'elles 
changent  complètement.  Prenez,  par  exemple,  un  individu  myope,  pour 
lequel  Pi  =  6"  et  P  =  3",  et  dont  le  parcours  d'accommodation  n'a  qu'une 

1" 
étendue  de  6"  —  3  "  =  3".  Mettez-lui  devant  les  yeux,  à  «—  de  distance,  des 

1 

verres  de  ■ —  —  ,  il  verra  le  point  r  transporté  à  l'infini  et  p  à  6"  environ  ; 

3  TT 
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1  1 

par   conséquent  son  rayon  devient    a>  —  6"  =  go  et    —  =    —^  .  Voilà 

A  6^ 

1 
donc  un  œil  dont  l'amplitude  d'accommodation  —  est  restée  à  peu  près  la 

A 

même,  et  dont  le  parcours  d'accommodation  R — P  est  devenu  infiniment 

111 
plus  considérable.  Un  hypermétrope  avec  H  =  —  et  —  = — ,  voit  depuis 

8  A         6 

/l          1         1  \ 

l'infini  jusqu'à   24  pouces  I  — =777-)'    A  travers  des  lunettes 

\ 6         8        247 

1" 
de   7|,  placées  à — de  l'œil,   il  voit  depuis  l'infini  jusqu'à  une  distance 

de  près  de  6"  ;  ici   encore,  sans   que   l'amplitude  d'accommodation  soit 

1 

notablement  changée,  si  ce  n'est  que  le  — -  précédemment  perdu  devient 

o 

utilisable. 

Au  contraire,  un  individu  presbyte,  qui,  avec  une  amplitude  d'accommo- 

1 
dation  de  —  ,  a  un  horizon  d'accommodation   s'étendant  depuis  l'infini 

jusqu'à  une  distance  de  24"  de  l'œil,  perd  une  grande  partie  de  cette 

1 

étendue  en  se  servant  de  verres  de  — .  Sans  parler  des  modifications  ac- 
cessoires, son  horizon  d'accommodation  est  réduit  à  24" — 12"  =  12", 
bien  que  son  amplitude  d'accommodation  soit  restée  presque  la  même. 

Ces  exemples  sont  évidemment  suffisants  pour  permettre  de  déduire, 
comme  règle  générale,  que  les  verres  augmentent  r  horizon  d'accom- 
modation quand  ils  rapprochent  le  point  r  de  00  ;  et  au  contraire,  ils 
le  rapetissent  quand  ils  éloignent  r  de  00 . 

Il  s'ensuit  que  si,  pour  la  vision  distincte  et  facile  de  certains  objets,  une 
distance  déterminée  n'était  habituellement  pas  exigée,  il  serait  de  précepte 
général  d'agrandir,  autant  que  possible,  l'horizon  d'accommodation  des  per- 
sonnes myopes  et  hypermétropes,  en  neutralisant  complètement  leur  amé- 
tropie,  et  de  les  élever  ainsi  au  niveau  des  personnes  emmétropes.  Toutefois, 
souvent  on  ne  peut  le  faire,  parce  qu'on  doit,  pour  un  objet  déterminé, 
faire  attention  aussi  à  la  distance  du  point  le  plus  rapproché  de  la  vision 
distincte,  chez  les  presbytes  notamment. 

4°  La  grandeur  de  l'image  rétinienne  ne  reste  pas  la  même.  —  La 
comparaison  des  angles  sous  lesquels  les  objets  se  présentent  à  l'œil,  suivant 
qu'ils  sont  vus  sans  lunettes  ou  avec  des  lunettes,  ne  peut  se  faire  directe- 
ment qu'autant  qu'on  peut  voir  distinctement,  avec  et  sans  lunettes,  l'ob- 
jet à  la  distance  à  laquelle  il  se  trouve.  Jusqu'à  un  certain  degré,  cela  est 
réellement  possible.  Ainsi,  une  personne  emmétrope,  par  exemple,  avec  un 
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pouvoir  d'accommodation  suffisant  peut  voir   nettement   un   objet    situé 

à  8"  de   son  œil,  aussi  bien  sans  lunettes  qu'avec  des  luneltes,  soit,  par 

1  1 

exemple,  de  — — ■   ou  de — -•  Un  myope  peut  en  faire  autant  pour  un 

objet  plus  rapproché,  un  hypermétrope  pour  un  objet  plus  éloigné.  Dans 
tous  les  cas,  on  peut  facilement  se  convaincre  que  les  verres  à  foyer  néga- 
tif les  rapetissent,  ceux  à  foyer  positif  les  amplifient.  La  démonstration  en  est 
très-simple.  La  relation  qui  existe  entre  l'image  rétinienne  j/  ou  (3  (fig.  97), 
et  l'objet  i  i'  ou  B,  dépend  de  la  position  du  point  nodal  h  Plus  celui-ci  se 

Fig.  97. 


porte  en  avant  de  la  rétine,  plus  (3  devient  grand  par  rapport  à  B  ;  plus  il  se 
porte  en  arrière,  plus  j3  devient  petit.  Ce  que  fait  l'œil  dans  l'accommoda- 
tion en  variant  la  forme  du  cristallin,  change  très-peu  l'emplacement  du 
point  nodal,  celui-ci  se  trouvant  situé  dans  l'intérieur  même  du  cristallin. 
Au  contraire,  si  l'on  place  devant  l'œil  une  lentille,  le  point  A'  se  trans- 
porte en  avant  si  elle  est  positive,  en  arrière  si  elle  est  négative,  et  pour 
l'une  et  l'autre  d'autant  plus  que  la  lentille  elle-même  est  à  une  plus 
grande  distance  de  l'œil.  La  valeur  de  ce  déplacement  peut  se  calculer 
facilement.  Voilà  pourquoi  l'image  formée  sur  la  rétine  est  toujours  plus 
grande  quand  on  voit  nettement  l'objet  à  travers  une  lentille  positive,  sans 
faire  d'effort  d'accommodation,  que  quand  on  le  voit  nettement  sans  lentille, 
en  faisant  un  effort  d'accommodation  ;  au  contraire,  elle  est  plus  petite 
quand,  avec  un  effort  puissant  d'accommodation,  on  voit  distinctement 
l'objet  à  travers  une  lentille  négative. 

5°  La  détermination  de  la  distance,  de  la  grandeur  et  de  la  forme 
des  objets  subit  un  changement.  —  Afin  de  démontrer  l'influence  que  des 
verres  positifs  ou  négatifs  exercent  sur  l'estimation  que  nous  faisons  de  la 
dislance,  de  la  grandeur  et  de  la  forme  des  objets,  il  est  nécessaire 
d'exposer  de  quelle  manière  se  fait  cette  estimation  sans  le  secours  des 
lunettes. 

Les  différences  de  distance,  de  grandeur  et  de  forme  des  objets  entraî- 
nent avec  elles  des  modifications  particulières  dans  les  mouvements  néces- 
saires des  yeux,  dans  l'accommodation  et  surtout  dans  la  formation   des 
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images  sur  la  rétine,  ainsi  que  clans  les  changements  que  leur  font  subir  l'ac- 
commodation, les  mouvements  des  yeux,  de  la  têie  et  de  tout  le  corps.  C'est 
uniquement  par  la  notion  de  ces  modifications  que  l'esprit  peut  se  faire  une 
idée  de  la  dislance,  de  la  grandeur  et  de  la  forme.  Toutefois  c'est  en  ma- 
jeure partie  un  acte  spontané,  complètement  involontaire,  ou,  tout  au  moins 
non  raisonné.  La  promptitude  du  jugement  que  l'on  forme  sans  analyse 
des  éléments  sur  lesquels  il  se  fonde,  est  le  résultat  de  l'habitude  de  l'indi- 
vidu et  de  ses  parents. 

Remarquez  d'abord  que  l'estimation  de  la  distance  et  celle  de  la  grandeur 
sont  corrélatives.  On  peut  distinguer  trois  cas  :  1°  Nous  connaissons  la 
grandeur  réelle  de  l'objet,  ce  qui  nous  permet  de  nous  faire  une  idée  de  sa 
distance,  d'après  la  grandeur  de  l'image  formée  sur  notre  rétine.  2°  Nous 
connaissons  la  distance,  et  c'est  sur  elle  que  nous  basons  notre  apprécia- 
tion de  la  grandeur  de  l'objet.  3°  Nous  avons  une  idée  imparfaite  de  la 
grandeur  et  de  la  distance  ;  sous  cette  double  influence,  notre  esprit  établit 
un  raisonnement,  et  l'examen  comparatif  de  leurs  rapports  réciproques  les 
détermine  à  la  fois  d'une  manière  plus  exacte.  Celte  relation  que  nous  ve- 
nons de  signaler  entre  l'appréciation  de  la  distance  et  de  la  grandeur,  est 
particulièrement  frappante  quand  nous  projetons  l'image  persistante  d'une 
flamme  sur  une  muraille.  La  flamme  nous  paraît  d'autant  plus  grande 
que  nous  nous  éloignons  davantage  de  la  muraille,  et  d'autant  plus  petite 
que  nous  nous  en  rapprochons,  bien  que  l'image  formée  sur  la  rétine 
demeure  la  même  pendant  ce  temps. 

Afin  de  rechercher  complètement  sur  quelles  bases  notre  jugement  est 
établi,  nous  devons  examiner  ce  que  nous  pouvons  distinguer,  et  comment 
nous  pouvons  distinguer,  d'abord  dans  les  conditions  de  vision  les  plus 
simples,  puis  successivement  dans  des  conditions  de  plus  en  plus  compli- 
quées, de  manière  à  ajouter  constamment  de  nouveaux  moyens  à  ceux  que 
nous  posséderons  déjà,  pour  confirmer  noire  opinion  avec  plus  de  certi- 
tude, ou  parfois  pour  la  modifier. 

Sous  ce  point  de  vue,  on  doit  distinguer  les  conditions  de  vision  suivantes  : 

a.  Un  œil  immobile  voyant  les  figures  sur  un  plan,  auquel  la  ligne 
visuelle  est  perpendiculaire;  b.  le  même  œil  regardant  librement  dans 
l'espace  ;  c.  un  œil  regardant  sur  un  plan  ou  dans  l'espace  avec  une 
ligne  visuelle  mobile;  d.  un  œil  changeant  déplace  par  suite  de  mouve- 
ments de  la  têle  ou  de  tout  le  corps;  e.  deux  yeux  au  repos;/",  deux 
yeux  en  mouvement  ;  g.  deux  yeux  avec  déplacements  de  la  tête  et  du 
corps. 

Toutefois  nous  serions  entraîné  trop  loin  dans  les  détails,  si  nous  de- 
vions absolument  nous  en  tenir  à  ce  programme.  Nous  devons  nous  réduire 
à  un  exposé  succinct  et  élémentaire  de  cette  question  complexe,  et  même 
passer  presque  complètement  sous  silence  l'historique  de  cette  question 
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qui  a  déjà  atteint  ici  un  développement  hors  des  proportions  de  cet  ou- 
vrage. 

Nous  nous  bornons  à  examiner  :  5°  la  manière  dont  nous  interprétons 
les  sensations  de  la  vision  avec  un  seul  œil;  et  6°  la  vision  stéréosco pique 
de  l'objet  avec  les  deux  yeux  sera  le  sujet  de  notre  étude. 

Nous  commençons  par  supposer  que  les  figures  sont  toutes  placées  sur  un 
plan,  et  que  ce  plan  n'est  vu  que  d'un  point  avec  un  seul  œil  dont  la 
ligne  visuelle  tombe  perpendiculairement  à  cette  surface.  De  cette  manière, 
nous  n'avons  aucun  moyen  de  juger  directement  de  la  grandeur  réelle,  si 
nous  n'en  avons  reçu  la  notion  d'autre  part.  Ce  n'est  que  sur  la  distance 
que  la  conscience  de  notre  accommodation  nous  donne  quelque  notion. 
Mettez  un  individu  à  l'extrémité  d'un  tube  qui  traverse  une  cloison,  de 
façon  qu'il  ne  puisse  en  apprécier  la  longueur;  faites-lui  lire  au  travers 
de  ce  tube  des  caractères  placés  au  delà  :  dans  ces  conditions,  quelques 
personnes  se  forment  une  idée  à  peu  près  exacte  de  la  distance,  et,  par 
suite,  de  la  grandeur.  Plaçons  maintenant  dans  ce  tube  une  lentille  posi- 
tive faible,  de  façon  à  amener  un  effort  moindre  d'accommodation,  les 
caractères  paraîtront  aux  yeux  de  l'observateur  à  une  bien  plus  grande  dis- 
tance, et,  par  suite,  il  supposera  qu'ils  sont  plus  gros  en  réalité,  même 
quand  on  les  aurait  remplacés  par  des  caractères  proportionnellement  plus 
petits  pour  que  l'image  de  la  rétine  conservât  la  même  grandeur.  Si,  au 
contraire,  nous  introduisons  dans  le  tube  une  lentille  négative,  dont  l'ac- 
tion puisse  être  encore  très-aisément  surmontée  par  un  effort  d'accommo- 
dation, l'observateur  supposera  que  les  caractères  sont  plus  rapprochés  de 
son  œil,  et  en  même  temps  leur  grandeur  lui  paraîtra  diminuée,  même 
si  l'on  a  choisi  des  caractères  assez  gros  pour  que  l'image  sur  la  rétine  se 
soit  maintenue  stationnaire,  malgré  le  rapetissement  produit  par  le  verre 
concave. 

Si,  au  contraire,  la  grandeur  de  l'objet  est  connue,  le  jugement  fait 
en  général  abstraction  de  l'effort  d'accommodation  qui  s'est  produit.  Nous 
supposons  plus  éloigné  l'objet  que  nous  voyons  à  travers  une  lentille  néga- 
tive, parce  que  son  image  rétinienne  est  plus  petite  ;  au  contraire,  le  même 
objet,  vu  à  travers  une  lentille  positive,  nous  paraît  plus  rapproché,  parce 
que  son  image  sur  la  rétine  est  plus  grande.  Toutefois  la  conscience  de 
l'effort  d'accommodation  que  nous  faisons  entre  exceptionnellement  en  jeu, 
même  quand  nous  jetons  les  yeux  sur  ce  qui  nous  environne  au  dehors, 
bien  qu'alors  nous  ne  manquions  pas  d'objets  de  grandeur  connue,  et  de 
mille  autres  moyens  d'établir  notre  jugement.  C'est  ce  que  j'ai  observé 
sur  moi-même  il  y  a  bien  des  années  (l).  En  instillant  dans  mon  œil  une 
faible  solution  de  belladone,  je  constatai  dans  mon  pouvoir  d'accommodation 

(1)  Êederldndsch  Lancet,  2e  série,  1851,  D.  VI,  p.  607. 
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une  diminution  notable,  se  traduisant  par  ce  fait  que  je  voyais  les  objets 
plus  petits  qu'ils  n'étaient  réellement,  attendu  que  je  les  supposais  proches 
de  moi.  Warlomont  a  rapporté  aussi  un  fait  du  même  genre  (1).  Dans  une 
parésie  de  l'accommodation  produite  par  d'autres  causes,  la  même  chose 
s'est  présentée  à  moi.  Ceci  est  d'autant  plus  surprenant  que,  la  détermina- 
tion de  la  distance  au  moyen  de  l'accommodation  me  semble  principalement 
tenir  à  ce  fait,  qu'en  regardant  avec  un  seul  œil,  l'autre,  qui  est  caché,  se 
met  en  rapport  avec  l'effort  d'accommodation  du  premier,  et  change  lui- 
même  de  convergence  :  or,  c'est  ce  changement  de  convergence  qui,  lors- 
qu'on regarde  avec  les  deux  yeux,  vient  nous  fournir  un  moyen  si  puissant 
pour  la  comparaison  des  distances. 

En  regardant,  d'un  seul  point  et  avec  un  seul  œil,  des  objets  situés  dans 
l'espace,  l'appréciation  de  la  grandeur  et  de  la  distance  peut  se  faire  pour 
un  nombre  infini  de  plans  successifs  comme  pour  un  seul  ;  l'interposition 
de  verres  positifs  et  négatifs  peut  également  modifier  notre  appréciation, 
comme  nous  venons  de  le  voir.  S'il  en  est  ainsi,  nous  pourrions  donc  prendre 
une  idée  de  la  forme  d'un  corps,  aussi  bien  sans  le  secours  de  lunettes 
qu'avec  elles.  Mais,  dans  ces  circonstan- 
ces ,  le  raisonnement  que  nous  nous 
faisons  est  souvent  interverti  ;  nous  con- 
naissons la  forme,  et  nous  en  déduisons 
les  distances  relatives  des  différents  points. 

Ceci  a  besoin  d'explications.  Beaucoup 
d'objets  ont  pour  nous  des  formes  con- 
nues; mais  c'est  de  leur  distance  que 
dépend  la  perspective  de  l'image  pro- 
jetée sur  la  rétine.  Un  exemple  fera 
mieux  comprendre  ma  pensée  : 

Supposons  que  l'observateur  se  place 
à  quelque  distance  en  face  du  milieu 
d'une  table  carrée  ABCD  (fig.  98,  I). 
Pour  connaître  la  grandeur  des  droites 
AB,  CD,  dans  l'image  forméesur  la  rétine, 
nousn'avonsqu'àjoindre  les  points  ABCD 
au  point  nodal  K  de  l'œil,  que  nous 
supposons  dans  ce  cas  au-dessus  du  plan 
horizontal  de  la  iable.  Nous  trouvons 
respectivement,  pour  longueurs  sur  la 
rétine  R,  ab  et  cd.  Si  la  distance  de  AB  à 
l'œil  s'élève  presque  au  double  de  CD,  alors  cd,  tib,  sont  presque  dans  la 


(i)  Annales  d'Oculist.,  1853,  t.  XXIX,  p.  277. 
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proportion  de  2  :  1.  L'image  rétinienne  a  donc  la  forme  représentée  par  la 
figure  98  (II).  Cette  forme  nous  conduit  à  admettre  que  le  bord  de  la  table 
AB  le  plus  rapproché  se  trouve  à  une  distance  de  notre  œil  à  peu  près  égale 
à  la  longueur  de  la  table.  Si  maintenant  nous  portons  nos  yeux  de  AB 
à  CD,  l'accommodation  que  nous  sommes  obligés  de  faire  vient  nous  aider 
dans  notre  jugement,  et  pour  peu  que  nous  connaissions  la  hauteur  de  la 
table,  l'angle  sous  lequel  les  lignes  AB  et  CD  sont  vues  au-dessous  du  plan 
horizontal  où  se  trouve  l'œil  vient  compléter  la  notion  que  nous  avons  de 
la  distance. 

La  même  table,  placée  a  une  distance  double  de  l'œil,  et  vue  d'une 

hauteur  correspondante,  donne  en  per- 
spective une  autre  image,  dans  laquelle 
ab  :  cd  =  2  ;  3  (comp.  fig.  99,  I)  et  dans 
laquelle  les  angles  a,  b,  c,  d  s'écartent 
moins  de  l'angle  droit  (II).  Toutefois,  là 
encore,  nous  regardons  les  dimensions 
comme  identiques  avec  ce  qu'elles  étaient 
précédemment,  et  les  angles  de  la  table 
comme  droits,  uniquement  parce  qu'ils  le 
sont  ordinairement  dans  les  tables  carrées, 
et  que  nous  estimons  la  longueur  de  la 
table  à  peu  près  égale  à  la  demi-distance 
de  CD  à  l'œil.  Maintenant,  s'il  se  trouve 
seulement  là  un  objet  dont  on  connaisse  la 
véritable  grandeur  et  la  distance  réelle,  il 
sert  de  point  de  repère  pour  juger  de  tous 
les  autres,  dont  la  grandeur  et  la  distance 
relative  se  déterminent  toujours  d'après  le 
même  principe,  la  projection'  en  perspec- 
tive. 

Dans  lespagesqui  précèdent,  nous  étions 
supposés  avoir  connaissance  de  la  véritable 
forme  de  quelques  objets,  et  de  la  direc- 
tion de  quelques  lignes  ou  de  certaines 
surfaces.  Cette  connaissance,  à  vrai  dire, 
ne  nous  manque  presque  jamais.  Dans  une 
chambre,  nous  voyons  des  surfaces  que 
nous  pouvons  considérer  comme  horizon- 
tales, et  d'autres  perpendiculaires  aux 
premières,  ainsi  que  de  nombreux  objets  qui  nous  présentent  des  lignes 
verticales  et  horizontales.  Ce  sont  les  angles  que  forment  ces  surfaces 
et  ces  lignes  sur   les  images   perspectives  de  la  rétine,    qui  constituent 
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la  base  de  notre  jugement.  Dans  la  nature,  la  terre  que  nous  foulons,  la 
surface  horizontale  de  l'eau,  les  arbres  qui  s'élèvent  vers  le  ciel,  les  mai- 
sons avec  leurs  toits,  leurs  croisées,  enfin  les  hommes  mêmes,  nous  servent 
de  points  de  repère  suffisants.  C'est  pour  cela  que  nous  nous  faisons  une 
idée  assez  exacte  même  de  ce  que  nous  voyons  avec  un  seul  œil  et  d'un 
seul  point  de  l'espace. 

On  peut  même  affirmer  que  notre  jugement  ne  peut  s'égarer  que  quand 
les  choses  sont  disposées  à  dessein  pour  nous  tromper.  Par  exemple,  la  table 
(fig.  98,  a)  aurait  produit  sur  la  rétine  une  image  identique,  si  le  côté  AB 
n'avait  eu  qu'une  largeur  «(3  ;  mais  si,  en  même  temps,  on  l'avait  soulevée 
de  telle  sorte  que  les  côtés  «G  et  (3D  eussent  perspectivement  coïncidé  avec 
AC  et  BD.  C'est  ainsi  que  nous  pouvons,  sur  une  surface  plane,  un  dessin 
par  exemple,  représenter  un  certain  nombre  d'objets  en  perspective,  qui 
donnent  sur  la  rétine  une  image  analogue  à  celle  que  produiraient  les  objets 
eux-mêmes.  Si  nous  y  joignons  des  effets  d'ombre  ou  de  lumière,  cette 
image  peut  être  très-trompeuse,  quand  on  la  voit  avec  un  seul  œil  et  d'un  seul 
point.  Toutefois,  si  la  surface  du  dessin  n'est  pas  trop  éloignée,  la  con- 
science de  l'effort  d'accommodation  nous  renseigne  encore  sur  la  véritable 
position.  D'ailleurs  ce  sont  là  des  circonstances  artificielles  qui  n'infirment 
nullement  la  règle  que  :  La  forme  de  l'image  projetée  en  perspective  sur 
la  rétine  suffit  pour  nous  permettre  déjuger  de  la  grandeur  relative  et 
même  absolue  d'un  objet,  pourvu  que  la  grandeur  et  la  distance  d'un 
autre  objet  quelconque  nous  soient  bien  connues. 

L'usage  de  verres  positifs  et  négatifs  exerce  une  certaine  influence  sur  ce 
jugement  que  nous  déduisons  delà  projection  en  perspective.  La  cause  en 
est  facile  à  comprendre.  En  réalité,  quand  nous  nous  servons  de  verres  po- 
sitifs, les  objels  ne  nous  paraissent  pas  seulement  amplifiés,  mais  rapprochés, 
si  parmi  eux  il  y  en  a  qui  nous  soient  connus  .  La  dislance  qui  sépare  en 
profondeur  deux  objets  ou  deux  lignes  de  démarcation  du  même  objet,  de 
grandeur  connue,  se  trouve  aussi  diminuée,  en  sorte  qu'il  y  a  amplification 
de  l'objet  dans  deux  sens  avec  diminution  de  sa  profondeur.  C'est  l'inverse 
qui  a  lieu  pour  les  verres  négatifs.  Les  verres  exercent  la  même  influence 
lorsqu'il  n'y  a  pas  d'objet  de  grandeur  connue.  Ceci  peut  s'expliquer  de  la 
manière  suivante.  Lorsque  la  distance  des  objels  à  l'œil  varie  réellement, 
les  angles  de  l'image  perspective  changent  avec  la  grandeur.  Pendant 
que  la  forme  de  cette  image  change  de  la  sorte,  notre  jugement  sur  la 
forme  de  l'objet  reste  le  même  (comp.  fig.  98  et  99).  Mais  lorsque  l'objet 
est  vu  à  travers  un  verre  convexe  ou  concave,  ce  n'est  que  la  grandeur  de 
l'image  et  non  sa  forme  qui  change;  et  justement,  parce  que  celte  modifica- 
tion de  forme  fait  défaut,  notre  jugement  sur  la  configuration  de  l'objet 
se  modifie. 

Dans  la  dernière  phrase  nous  avons  déjà  dit  que  la  grandeur  des  images 
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rétiniennes  exerce  une  influence  particulière  sur  l'appréciation  de  la  pro- 
fondeur, pourvu  que  nous  connaissions  les  angles  de  la  surface.  En  effet, 
nous  pouvons  généralement  admettre  comme  connus  certains  angles  d'un 
objet.  En  regardant  le  plan  horizontal  et  quadrangulaire  d'une  table,  par 
exemple,  notre  jugement  sur  le  rapport  qui  existe  entre  la  largeur  de 


c"a.    (,d- 


cette  table  et  sa  profondeur  est  déterminé  par  la  grandeur  absolue  de 
l'image  sur  la  rétine  ;  en  d'autres  termes,  notre  jugement  sur  la  forme 
changera  si  l'image  rétinienne ,  tout  en  conservant  la  même  forme, 
devient  plus  grande  ou  plus  petite.  Une  simple  construction  géométrique 
met  ceci  en  évidence.  Dans  les  figures  100,  I,  et  101,  I,  les  projections  ab 
et  cd  sont  dans  le  même  rapport  sur  la  rétine  R,  c'est-à-dire  comme 
1  :  2.  Ainsi  que  l'indiquent  les  images  rétiniennes  II,  ab  se  trouve  plus  bas 
que  cd,  mais  dans  le  même  rapport.  Les  images  de  la  rétine  ne  diffèrent 
donc  aucunement  quant  à  la  forme,  pourtant  nous  sommes  forcés  d'ad- 
mettre comme  différent  le  rapport  entre  la  profondeur  et  la  largeur  dans  les 
objets  (comparez  ABCD  dans  les  fig.  1,100,  et  I.  101),  et  sur  ce  rapport 
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qui  varie  pour  chaque  grandeur  de  l'image,  la  distance  à  laquelle  elle  se 
trouve  projetée  n'exerce  aucune  influence  (comparez  ABCD,  figure  101, 
et  A'B'C'D'). 

Nous  ne  devons  pas  être  étonnés  de  ne  pouvoir  rattacher  les  formes 
semblables  des  objets  à  des  formes  analogues  des  images  rétiniennes,  mais 
de  grandeur  différente,  puisque  nous  voyons,  d'autre  part,  des  objets  de 
forme  analogue  donner  sur  la  rétine  des  images  de  formes  dissemblables 
(à  moins  que  la  différence  de  distance  des  objets  ne  fasse  compensation  et 
ne  rende  les  images  d'une  grandeur  égale).  Si  nous  plaçons  au  milieu,  ou 
même  sur  une  partie  quelconque  d'une  table  carrée,  une  feuille  de  papier 
de  même  forme,  les  images  projetées  sur  la  rétine  ne  seront  pas  identiques. 
Les  différences  de  dimension  de  la  limite  supérieure  et  de  la  limite  infé- 
rieure seront  relativement  plus  considérables  pour  la  table  (car  ce  rapport 
dépend  de  la  distance  relative  des  différents  points  à  l'œil),  et  par  consé- 
quent les  quatre  angles  seront  différents, 

De  tout  ceci  il  résulte  clairement  que  des  verres  positifs  et  négatifs,  qui 
changent  seulement  la  grandeur,  mais  non  la  forme  des  images  rétiniennes, 
modifient  notre  jugement  sur  la  profondeur.  Les  hypermétropes  apprécient 
parfaitement  ce  fait.  Avec  des  lunettes  positives.,  ils  voient  amplifiés  des 
objets  qu'auparavant  ils  distinguaient  par  un  effort  d'accommodation,  et  qui 
leur  paraissaient  plus  petits.  C'est  ce  qu'éprouvent  encore  mieux  les  per- 
sonnes qui  ont  perdu  leur  cristallin  et  l'ont  remplacé  par  des  lunettes  con- 
vexes :  elles  supposent  tous  les  objets  à  une  distance  moindre,  parce 
qu'elles  se  font  illusion  sur  leur  profondeur. 

Les  myopes  subissent  l'influence  contraire,  mais  un  peu  moins  nette- 
ment, parce  que,  sans  verres  négatifs,  ils  ne  peuvent  en  général  voir  clai- 
rement les  objets  éloignés,  et  que,  par  conséquent,  la  comparaison  est 
moins  parfaite.  Cette  influence  se  fait  sentir  plus  manifestement  chez  eux, 
quand  ils  prennent  un  verre  négatif  trop  fort,  qu'ils  peuvent  pourtant 
surmonter  en  faisant  un  effort  d'accommodation  :  c'est  aussi  de  cette 
façon  que  les  personnes  emmétropes  peuvent  employer,  pour  ces  expé- 
riences, des  verres  négatifs  en  rapport  avec  leur  pouvoir  d'accommodation. 
Mais  le  phénomène  devient  bien  plus  frappant  quand  on  emploie  le  télescope 
de  Galilée,  ou  qu'on  regarde,  par  exemple,  au  travers  d'une  lorgnette  double 
de  spectacle  avec  un  seul  œil,  en  tenant  l'autre  fermé.  Revenons  à  l'expé- 
rience de  la  table.  Naturellement,  l'image  projetée  sur  la  rétine  garde  sa 
forme  ;  seulement,  si  la  lunette  grossit  n  fois,  l'image  se  trouve  n  fois  am- 
plifiée dans  toutes  ses  dimensions.  Mais  nous  voyons  la  table  toujours  plus 
large  et  plus  courte,  à  quelque  distance  que  nous  cherchions  à  la  supposer. 
Souvent  nous  avons  de  la  peine  à  nous  la  représenter  suffisamment  courte  ; 
mais  alors  elle  nous  paraît  naturellement  trop  large  par  derrière  :  AB 
(fig.  99)  semble  plus  grand  que  CD,  Nous  corrigeons  parfois  cette  erreur 
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en  nous  figurant  dans  notre  esprit  que  CD  s'élève  un  peu  ;  c'est  aussi  ce 
que  font  les  personnes  qui,  dans  Yaphakie,  portent  un  verre  convexe,  et 
qui,  en  marchant  sur  un  terrain  plat,  s'imaginent  qu'elles  gravissent  une 
colline. 

Ce  phénomène  devient  particulièrement  manifeste  quand,  avec  une  lor- 
gnette de  spectacle,  nous  regardons  dans  un  livre  placé  à  une  faible  distance 
sur  la  table.  Le  livre  devient  immédiatement  carré,  bien  que  l'image  de  la 
rétine  conserve  la  même  forme,  et  il  apparaît  souvent  un  peu  plus 
large  vers  son  bord  supérieur  ;  mais  celte  apparence  se  perd  quand,  par  un 
travail  de  l'esprit,  nous  supposons  au  livre  une  certaine  inclinaison  :  les 
lettres  du  titre  nous  paraissent  alors  larges  et  peu  élevées,  au  lieu  d'être, 
comme  auparavant,  franchement  allongées. 

Si  maintenant  nous  retournons  la  lorgnette,  les  images  rétiniennes,  tout 
en  gardant  la  même  forme,  sont  diminuées,  et  les  dimensions  des  objets 
en  profondeur,  contrairement  à  la  première  observation,  sont  considérable- 
ment augmentées  :  le  plan  de  la  table  et  du  livre  paraissent  même  devenir 
étroits  en  haut. 

Tous  ces  faits  ont  lieu  lorsqu'on  regarde  avec  un  seul  œil. 

L'appréciation  des  distances  relatives,  dans  la  vision  monoculaire,  gagne 
singulièrement  en  sûreté  et  en  exactitude  quand  la  tête  ou  tout  le  corps  se 
meut,  de  façon  que  les  objets  soient  vus  successivement  de  différents  points. 
De  cette  façon,  en  réalité,  il  s'établit  une  parallaxe  entre  des  objets  placés 
à  différentes  distances  et  qui  paraissent  changer  de  place,  et  parla  on  arrive 
même  à  apprécier  les  distances  relatives  de  simples  points  isolés. 

6°  La  vision  stéréoscopique  avec  les  deux  yeux  est  modifiée.  —  De 
tout  ce  que  nous  venons  de  dire  dans  le  précédent  paragraphe,  il  résulte 
évidemment  que  l'appréciation  de  la  distance  et  de  la  solidité  des  objets  se 
fait  d'une  façon  assez  parfaite,  même  en  ne  se  servant  que  d'un  seul  œil. 
C'est  un  point  qu'il  faut  bien  se  rappeler,  car  la  belle  découverte  de 
"Wheatstone  a  paru  tellement  importante,  qu'elle  a  failli  faire  oublier  ce  que 
peut  accomplir  un  seul  œil.  Toutefois  il  est  incontestable  que  deux  yeux 
peuvent  faire  plus  qu'un  seul.  D'abord,  pour  des  objets  rapprochés,  la  soli- 
dité de  l'objet  peut  s'apprécier  avec  bien  plus  de  certitude  :  dans  la  vision 
binoculaire,  on  ne  peut  être  aussi  aisément  abusé  par  un  arrangement  ar- 
tificiel des  lignes,  et  il  se  développe  dans  notre  esprit  le  sentiment  de  la 
solidité  de  l'objet,  que  l'on  ne  paraît  nullement  éprouver  dans  la  vision 
monoculaire. 

Ceci  tient  à  deux  causes. 

La  première,  c'est  que,  relativement  à  la  distance  qui  sépare  les  deux 
yeux,  lorsqu'on  regarde  un  point  déterminé  d'un  objet  où  viennent  se  cou- 
per les  deux  lignes  visuelles,  les  images  rétiniennes  ne  sont  point  égales  ni 
uniformes.    Il  en  résulte  que   bien  des  points  donnent  dans    l'œil  des 
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images  doubles,  dont  la  distance  réciproque  correspond  à  la  différence  de  dis- 
tance de  ces  points  à  l'œil.  Par  la  différence  de  ces  deux  images  rétiniennes 
et  par  leur  fusion  partielle,  l'idée  de  solide  se  forme  dans  notre  esprit. 
Mais  dans  certains  cas,  si  l'on  évite  de  faire  aucun  mouvement.,  et  si  d'autres 
circonstances  ne  viennent  point  aider  notre  jugement  dans  cette  appré- 
ciation, on  peut  confondre  la  vraie  et  la  fausse  vision  stéréoscopique  (vision 
pseudoscopique)  ;  c'est-à-dire  que  le  point  que  l'on  voit,  soit  en  images 
doubles,  soit  en  images  fusionnées,  se  trouve  plus  rapproché  ou  plus  éloigué 
que  le  point  fixé. 

La  seconde  cause  tient  à  ce  que  nous  fixons  successivement  les  différents 
points  de  l'objet  (Bruecke).  En  réalité  nous  avons  parfaitement  conscience  (à 
moins  que  ce  mouvement  ne  se  produise  sous  des  angles  trop  considérables) 
du  degré  de  convergence  qu'exige  la  vision  simple  pour  passer  d'un  point  à 
un  autre,  suivant  que  le  point  que  nous  fixons  est  plus  ou  moins  éloigné  que 
celui  que  nous  venons  de  fixer.  En  même  temps,  lorsque  nous  examinons 
l'objet,  c'est-à-dire  lorsque  nous  passons  en  revue  différents  points  situes 
dans  des  directions  différentes,  les  deux  images  rétiniennes  changent  con- 
stamment, et  leur  inégalité,  frai  varie  à  chaque  instant,  nous  donne  invinci- 
blement la  notion  d'une  forme  corporelle  déterminée  ;  elle  nous  la  fait  presque 
sentir  et  toucher,  ce  qui  est  précisément  le  caractère  propre  de  la  vision 
binoculaire.  Si,  tout  en  fixant  un  point,  nous  avons  déjà  une  idée  suffisam- 
ment nette  d'un  autre  point  que  nous  avons  vu  indirectement,  et  que  nous 
voulons  fixer  à  son  tour,  nous  modifions  justement,  par  un  mouvement  simul- 
tané des  lignes  visuelles,  la  convergence  des  axes  de  l'œil.  Si  nous  n'avons 
pas  cette  idée,  nous  ne  voyons  les  doubles  images  disparaître  que  quand 
les  lignes  visuelles  ont  déjà  presque  atteint  le  point  que  nous  cherchions.  On 
peut  s'en  convaincre,  lorsque  l'on  colore  une  des  images  doubles  en 
plaçant  devant  un  de  ses  yeux  un  verre  rouge,  et  qu'ensuite  on  regarde 
une  succession  de  points  lumineux  situés  à  des  distances  différentes, 
On  observe  alors  également  qu'avec  des  mouvements  rapides  des  lignes 
visuelles,  le  changement  de  convergence  voulu  se  trouve  dépassé  pendant  un 
instant,  mais  qu'on  corrige  promptement  cet  excès. 

Voyons  maintenant  comment  l'emploi  de  verres  convexes  et  concaves 
modifie  les  deux  facteurs  de  la  vision  stéréoscopique. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  facteur,  nous  voyons  que  les  verres  modi- 
fient la  grandeur,  et  par  suite  la  distance  apparente,  sans  qu'un  changement 
correspondant  soit  produit  dans  la  différence  des  images  formées  sur  les  deux 
rétines.  Cette  différence  diminue  à  mesure  que  la  distance  des  objets  aug- 
mente, attendu  que  l'angle  sous  lequel  un  objet  se  présente  est  en  raison 
inverse  de  la  dislance  à  laquelle  il  se  trouve;  la  parallaxe  de  la  vision  stéréo- 
scopique, et  par  suite  la  différence  des  deux  images  rétiniennes,  sont,  pour 
de  grandes  distances,  en  raison  inverse  du  carré  de  la  distance.  Si  l'on  con- 
Weckep..   —2e  édit.  a.  —  36 
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Fig.  102. 


sidère  deux  points  a  et  a',  qui  se  meuvent  sans  changer  leur  distance  respec- 
tive sur  une  droite  k'I  (fig.  102),  perpendiculaire  à  la  ligne  kk'  qui  joint  les 
points  nodaux  des  deux  yeux,  un  simple  calcul  montre  que  pour  de  grandes 
valeurs  de  h' a,  par  rapport  à  k  k'  et  à  a  a',  l'angle  aka' 
est  inversement  proportionnel  au  carré  de  ka.  Or,  cet 
angle  est  évidemment  la  parallaxe  de  la  vision  stéréo- 
scopique. 

Ainsi  il  est  démontré  que  les  images  formées  sur  la 
rétine  dans  les  deux  yeux  diffèrent  d'autant  moins 
que  la  distance  de  l'œil  à  l'objet  est  plus  grande. 
Avec  des  verres  convexes  et  surtout  avec  une  lunette 
de  spectacle,  l'objet  est  vu  agrandi  et  rapproché  en 
apparence,  mais  la  différence  entre  les  deux  images  sur 
la  rétine  reste  ce  qu'elle  était  dans  la  vision  à  l'œil  nu. 
Par  conséquent,  l'objet  présente  trop  peu  de  profon- 
deur par  rapport  à  sa  grandeur.  Le  phénomène  inverse 
a  lieu  avec  les  verres  concaves,  qui  font  voir  les  objets 
plus  petits,  et,  par  conséquent,  à  une  plus  grande 
distance  apparente.  C'est  ainsi  que  le  premier  facteur 
de  la  vision  est  modifié. 

Quant  au  second  facteur,  il  dépend  du  premier, 
car  c'est  précisément  la  différence  des  images  réti- 
niennes qui  nécessite  une  différence  de  convergence, 
suivant  que  nous  regardons  tel  ou  tel  point  de  l'objet; 
par  suite,  il  n'est  point  nécessaire  d'en  parler  davan- 
tage. 

Il  ressort  de  ces  considérations  que,  dans  l'emploi 
des  lunettes,  la  vision  stéréoscopique  avec  les  deux 
yeux  modifie  noire  jugement  dans  le  même  sens  et 
de  la  même  façon  qu'elle  affecte  séparément  chaque 
œil.  Dans  les  deux  cas,  le  grossissement  des  dimensions  d'un  objet  perpen- 
diculaire à  l'axe  de  la  vision  nous  porte  à  estimer  au-dessous  de  la  vérité  sa 
profondeur;  et,  réciproquement,  la  diminution  de  ces  mêmes  dimensions 
nous  conduit,  d'autre  part,  à  nous  exagérer  cette  profondeur.  Toutefois  les 
modifications  de  l'image  projetée  en  perspective  sur  la  rétine  pour  chaque 
œil  en  particulier  sont  ici  d'une  importance  bien  plus  grande  que  les 
changements  qui  ont  trait  à  la  vision  binoculaire. 

Au  commencement  de  ce  chapitre,  en  recherchant  l'action  des  verres  sur 
la  vue,,  j'ai  supposé  provisoirement  que  l'axe  des  verres  coïncidait  avec  celui 
des  axes  visuels.  Or,  c'est  Une  condition  qui  n'est  certainement  presque 
jamais  remplie.  D'abord,  dans  une  paire  de  lunettes,  les  verres  ne  sont 
jamais  placés  avec  une  précision  telle  que  la  distance  de  leurs  axes  soit  abso- 
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lument  égale  à  celle  qui  sépare  les  lignes  visuelles  parallèles.  Puis,  en 
posant  les  lunettes  devant  les  yeux,  elles  peuvent  facilement  se  trouver  dé- 
placées un  peu  plus  haut  ou  un  peu  plus  bas  que  les  lignes  visuelles; 
ou  bien,  les  verres,  et  par  suite  les  axes  eux-mêmes,  s'inclinent  tant  soit 
peu  quand  la  tête  est  verticale.  Enfin,  chaque  mouvement  de  l'œil  change 
immédiatement  les  rapports  des  lignes  visuelles  avec  les  axes  des  lunettes. 

La  question  est  maintenant  celle-ci  :  quel  est  le  résultat  de  cette  dévia- 
tion ?  _ 

Et  d'abord,  quand  l'axe  des  lunettes  est  parallèle  à  celui  des  lignes  vi- 
suelles, mais  se  trouve  déplacé  dans  telle  ou  telle  direction,  ce  déplacement 
se  traduit  par  un  déplacement  correspondant  de  l'objet  vu  à  travers  les  lu- 
nettes. 

Nous  pouvons  nous  en  convaincre  en  faisant  mouvoir  au  devant  de  notre 
œil  un  verre  convexe  ou  concave,  de  manière  à  regarder  toujours  parallèle- 
ment à  l'axe  de  la  lentille,  mais  tantôt  au  centre, 
tantôt  au  bord.  Si  c'est  une  lentille  convexe,  le 
déplacement  se  produit  dans  une  direction  opposée 
à  celle  de  la  lentille  :  si  c'est  une  lentille  concave,  il 
se  produit  dans  la  même  direction. 

L'explication  en  est  facile.  Soit  k  (fig.  103)  le 
centre  de  courbure  de  la  surface  h,  qui  représente 
le  système  dioptrique  de  l'œil  :  i,  un  point  situé 
sur  le  prolongement  de  l'axe  kh  ;  ce  point  aura 
son  image  sur  l'axe,  par  exemple  en  j.  Si  l'on 
place  au  devant  de  h  une  lentille  dont  les  centres 
de  courbure  tombent  précisément  sur  la  ligne  kj, 
l'image  du  point  i  restera  dans  cette  ligne.  Si,  au 
contraire,  on  place  au  devant  de  h  une  surface  de 
réfraction  telle  que  h',  dont  le  centre  de  courbure 
est  en  o,  il  n'en  est  plus  de  même.  Supposons,  par 
exemple,  que  hh'  soit  un  rayon  réfléchi  :  au  point 
h' ,  il  se  réfractera,  et  par  suite,  s'éloignera  de  la 
normales,  pour  prendre  la  direction  h'i'.  Par  con- 
séquent, un  rayon  donné  doit  arriver,  vice  versa, 
d'un  point  situé  sur  cette  dernière  ligne,  V  par 
exemple,  pour  pénétrer  dans  l'œil  suivant  hh',  après 
s'être  réfracté  en  h',  et  pour  continuer  cette  direc- 
tion jusqu'en  hj.  Par  suite,, il    est  évident  qu'un 

point  situé  en  i'  est  vu  en  i,  c'est-à-dire  qu'il  se  produit  un  déplacement 
dans  une  direction  opposée  à  celle  suivant  laquelle  se  meut  l'axe  d'une  len- 
tille convexe  au  devant  de  la  ligne  visuelle. 

Il  suit  de  là  que  si  les  deux  lentilles  convexes  d'une  paire  de  lunettes  sont 
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trop  près  l'une  de  l'autre,  les  objets  sont,  pour  les  deux  yeux,  déplacés  plus 
en  dehors,  et,  par  conséquent,  exigent  moins  de  convergence  ;  l'inverse  a 
lieu  quand  les  lentilles  sont  trop  loin  l'une  de  l'autre.  Naturellement,  les 
effets  sont  contraires  quand  il  s'agit  de  lentilles  concaves. 

Dans  tous  les  cas  le  changement  de  convergence  nécessaire  à  la  vision  est 
d'autant  moindre  que  les  verres  sont  plus  faibles  et  qu'ils  sont  situés  moins 
de  côté.  Depuis  bien  des  années,  j'emploie  cette  méthode  de  placer  les  verres 
excentriquement,  dans  des  cas  où,  par  suite  d'insuffisance  de  tel  ou  tel 
muscle,  leur  combinaison  avec  un  prisme  faible  est  indiquée.  Bien  rarement, 
en  agissant  ainsi,  on  arrive  à  dépasser  les  limites  pour  lesquelles  la  netteté 
des  images  peutêtre  sensiblement  troublée.  Cependant,si  l'on  tient  à  conser- 
ver intacte,  autant  que  possible,  la  convergence  des  rayons  visuels  corres- 
pondant à  une  distance  donnée,  il  faut,  comme  l'ont  bien  montré  Giraud- 
Teulon  et  Knapp,  régler  la  distance  des  verres  suivant  celle  des  lignes 
visuelles.  Il  faut,  dans  ce  cas,  comme  remarque  Knapp,  faire  surtout  atten- 
tion aux  axes  des  lentilles,  qui  ne  correspondent  pas  toujours  exactement  au 
centre.  Pour  trouver  l'axe,  il  n'y  a  qu'à  déterminer  la  partie  de  la  lentille  qu'il 
faut  placer  au  devant  de  l'œil  pour  voir  une  ligne  verticale,  non  réfractée, 
même  en  imprimant  à  la  lentille  un  mouvement  de  révolution,  et  que  cette 
ligne  reste  telle  qu'on  la  regarde  à  travers,  au-dessus  ou  au-dessous  duverre. 

Cependant  il  n'est  pas  besoin  d'une  exactitude  scrupuleuse  pour  régler 
cet  axe.  Si  pour  voir  un  objet,  l'œil  doit  converger  un  peu  plus  ou  un  peu 
moins,  le  plus  ordinairement  cela  ne  tire  point  à  conséquence  ;  dans  le  cas 
contraire  la  distance  qui  sépare  l'œil  de  l'objet  serait  un  peu  diminuée  ou 
augmentée  et  par  suite  la  désharmonie  neutralisée.  D'ailleurs,  il  n'y  a  au- 
cune difficulté  à  craindre  du  côté  de  l'accommodation  ;  nous  ne  définissons 
pas  ses  limites,  sous  l'influence  des  lunettes  que  nous  avons  choisies,  d'une 
manière  assez  précise  pour  être  en  état  d'approuver  ou  de  désapprouver 
un  léger  changement  de  convergence  que  nécessite  l'accommodation  pour 
une  certaine  distance.  Il  faut  seulement  avoir  un  soin  particulier  pour  que, 
dans  les  lunettes  que  nous  portons  au-dehors  de  chez  nous,  la  distance  des 
axes  des  lentilles  concaves  ne  soit  pas  trop  courte,  que  celle  des  lentilles  con- 
vexes ne  soit  pas  trop  grande,  ce  qui  entraînerait  une  divergence  des  lignes 
visuelles,  en  regardant  à  de  grandes  distances,  et  produirait  facilement  de 
la  gêne.  Enfin,  nous  devons,  par-dessus  tout,  éviter  une  différence  de  hau- 
teur dans  les  axes  des  lentilles,  car  celle-ci  entraînerait  une  déviation  réci- 
proque des  lignes  visuelles  vers  la  verticale. 

En  second  lieu,  en  ce  qui  concerne  l'angle  que  nous  faisons  avec  l'axe  de 
la  lentille  quand  nous  regardons  à  travers  des  lunettes,  nous  avons  déjà  vu 
que  c'était  une  condition  inévitable  de  leur  emploi.  La  déviation  qui  en  ré- 
sulte est  de  deux  sortes. 

D'abord  l'objet  que  l'on  voit  directement  se  présente  dans  une  autre  direc- 
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tion  que  celle  qu'il  a  réellement.  La  construction  géométrique  précédente 
(fig.  103),  modifiée  de  façon  que  l'axe  de  la  lentille  fasse  un  angle  avec  celui 
des  lignes  visuelles,  met  ce  fait  en  évidence.  Mais  cette  nouvelle  direction, 
comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  est  de  telle  nature  cjue  le  trouble 
de  l'harmonie  qui  existe  entre  l'angle  sous  lequel  nous  voyons  une  dimen- 
sion d'un  objet,  à  travers  des  lentilles  convexes  ou  concaves,  et  la  rotation 
de  l'œil  nécessaire  pour  le  mesurer  est  suffisamment  neutralisée.  Par  consé- 
quent, cette  déviation  n'apporte  pas  de  troubles  sérieux. 

Mais,  en  second  lieu,  les  objets  sont  vus  moins  nettement.  C'est  qu'indé- 
pendamment des  causes  ordinaires  d'aberration,  il  s'en  produit  là  une  nouvelle 
fort  importante.  On  peut  s'en  convaincre  en  regardant  un  point  lumineux  à 
travers  une  lentille  convexe  ou  concave  que  l'on  tient  obliquement  devant 
l'œil,  ou  mieux  encore  en  recevant  sur  un  écran  l'image  dioptrique  d'un  point 
lumineux  formé  par  une  lentille  convexe  placée  obliquement.  Cette  image  a 
un  point  éclairé,  excentrique,  d'où  s'étend  la  lumière  en  manière  d'éven- 
tail, principalement  dans  une  direction,  en  sorte  qu'elle  représente,  jusqu'à 
un  certain  poin! ,  l'apparence  d'une  comète.  J'en  ai  parlé  plus  explicitement 
dans  mon  traité  sur  l'astigmatisme,  Je  me  bornerai  ici  à  faire  observer  que 
l'affaiblissement  de  la  netteté  des  images,  surtout  quand  il  s'agit  de  verres 
un  peu  forts,  exige  absolument  qu'on  fasse  attention  à  la  direction  des 
axes.  Si  les  lunettes  ne  doivent  servir  que  pour  les  objets  placés  à  dis- 
tance, les  axes  doivent  être  presque  parallèles  et  sur  un  plan  à  peu  près  ho- 
rizontal :  au  contraire,  celles  qui  ne  sont  destinées  qu'aux  objets  rapprochés 
doivent  avoir  leurs  axes  convergeant  proportionnellement  à  la  distance  et 
dirigés  un  peu  en  bas.  La  nécessité  de  satisfaire  à  ces  conditions  permet  diffi- 
cilement, surtout  quand  ce  sont  des  verres  un  peu  forts,  l'emploi  des  mêmes 
montures  pour  toutes  les  distances,  même  dans  les  cas  où  l'accommodation 
pourrait  encore  permettre  l'usage  des  mêmes  verres.  L'inclinaison  des  axes, 
en  effet,  peut  être  suffisamment  modifiée  par  la  manière  dont  on  place  les 
lunettes.  Mais  leur  convergence  ne  peut  être  modifiée  qu'à  la  condition  de 
courber  la  monture.  Aussi  la  convergence  doit-elle  correspondre  à  la  distance 
moyenne  pour  laquelle  on  se  sert  des  lunettes,  parce  que,  en  agissant  ainsi,  la 
latitude  dans  la  convergence  des  lignes  visuelles  est,  pendant  qu'on  les  porte, 
la  plus  grande  possible. 
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PARTIE    SPÉCIALE 

I.  —  ANTOM  AMES  Mm  liA  RÉFRACTION. 


CHAPITRE  V. 


L  OEIL   EMMÉTROPE. 


L'œil  emmétrope  présente,  tant  dans  sa  structure  que  dans  ses  fonctions, 
!e  type  par  rapport  auquel  il  faut  envisager  les  anomalies  de  la  réfraction. 
A  ce  titre, l'étude  de  l'œil  emmétrope  mérite  ici  une  place  importante.  Sous 
d'autres  rapports,  cet  œil  ne  peut  manquer  de  nous  occuper  :  nous  devons 
étudier  l'effet  de  l'âge  sur  cet  organe,  qui  n'échappe  pas  plus  à  l'effet  des  ans 
qu'aucune  autre  partie  du  corps.  De  bonne  heure,  l'amplitude  de  l'accom- 
modation diminue;  bientôt  l'acuité  de  la  vision  devient  moindre,  et  finale- 
ment l'emmétropie  fait  place  à  l'amétropie  ;  elle  est  remplacée  par  l'hyper- 
métropie acquise.  Le  sujet  de  ce  chapitre  est  l'œil  emmétrope  avec  l'étude 
de  l'influence  des  années  sur  ses  fonctions.  —  Nous  avons  donc  à  traiter  de 
l'œil  emmétrope  dans  sa  métamorphose  rétrograde  sous  l'influence  de  l'âge; 
nous  y  sommes  d'autant  plus  engagé  que  l'art  peut  protéger  l'œil  contre  ses 
métamorphoses  séniles  et  par  des  moyens  appropriés  lui  rendre  l'usage  de 
ses  fonctions. 

§  14.  —  Définition  de  l'oeil  emmétrope  ;  œil  schématique  ;  œil 
rédtaiÉ  osa  simplifié. 

L'œil  emmétrope  est  un  œil  dont  le  foyer  principal  se  forme  sur  la  rétine 
lorsque  l'accommodation  est  au  repos  (fig.  104).  Par  suite,  sa  rétine  reçoit, 

Fig.  104. 


des  objets  infiniment  éloignés,  qui  émettent  des  rayons  parallèles,  des  images 
nettes  qui  ne  peuvent  être  améliorées  ni  par  des  verres  convexes,  ni  par 
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des  verres  concaves;  et,  de  plus,  au  moyen  de  son  accommodation,  cet  œil 
voit  avec  la  même  netteté  à  des  distances  relativement  courtes.  Aucun  autre 
état  de  réfraction  de  l'œil  ne  peut  donner  une  aussi  grande  étendue  au  par- 
cours de  l'accommodation. 

Nous  avons  déjà  montré  que  cet  état  de  la  réfraction  doit  être  considéré 
comme  normal.  Chose  singulière!  pendant  longtemps,  il  était  assez  généra- 
lement admis  que  tout  œil  est  plus  ou  moins  myope;  qu'à  une  distance  infi- 
nie, sans  parler  de  la  transparence  imparfaite  de  l'air,  ce  ne  serait  qu'excep- 
tionnellement que  les  objets  seraient  distingués  sous  le  même  angle  visuel 
minimum,  qu'à  une  distance  modérée  ou  faible.  C'est  une  erreur.  Trop 
souvent,  l'œil  s'éloigne  de  l'état  normal  dans  une  direction  inverse,  sa  struc- 
ture hypermétropique  lui  permettant  d'amener  des  rayons  convergents  à 
former  foyer  sur  la  rétine. 

Si  l'œil  emmétrope  doit  être  considéré  comme  l'œil  type  ou  normal,  on 
doit  se  demander,  d'autre  part,  si  cet  œil  est,  en  même  temps,  l'œil  ordi- 
naire, et  si  l'amétropie  est  une  exception. 

Mathématiquement,  il  n'existe,  peut-être,  aucun  œil  qui  mérite  le  nom 
d'emmétrope.  En  premier  lieu,  je  n'ai  jamais  rencontré  un  œil  dont  la  dis- 
tance focale  fût  absolument  la  même  dans  les  différents  méridiens;  en  géné- 
ral, comme  on  le  verra  plus  en  détail  au  chapitre  de  l'astigmatisme,  la  dis- 
tance focale  est  plus  courte  dans  le  méridien  vertical  de  l'œil  que  dans  son 
méridien  horizontal.  Mais,  laissant  cette  différence  de  côté,  nous  devons  avoir 
pour  l'appréciation  de  l'état  normal  une  certaine  latitude.  De  faibles  degrés 
de  myopie,  tels  que  M  =  1/120,  pour  lesquels  à  10  pieds  (ou  120  pouces) 
la  vision  est  encore  parfaitement  nette,  passent  généralement  inaperçus.  Dans 
la  jeunesse,  de  faibles  degrés  d'hypermétropie  sont  impossibles  à  constater  et 
encore  plus  à  mesurer;  car  si  dans  un  repos  absolu  le  pouvoir  réfringent  est 
un  peu  moindre,  il  y  est  suppléé  par  l'accommodation.  Et  même  si,  après 
paralysie  de  l'accommodation,  un  œil  se  montre  emmétrope,  dans  l'état  or- 
dinaire, la  tonicité  des  muscles  accommodateurs  simule  un  léger  degré  de 
myopie.  Conséquemment,  la  vision  réellement  emmétropique  exige  en 
quelque  sorte  un  minimum  d'hypermétropie  dont  le  degré  ne  peut  être  éva- 
lué, car  la  tonicité  n'est  pas  constante,  et  peut  varier  de  1/100  à  1/^0. 

Dans  ce  sens,  et  en  pratique  c'est  le  seul  juste,  la  plupart  des  yeux  des 
sujets  jeunes  sont  incontestablement  emmétropes. 

Enfin,  si  l'on  me  demandait  si  l'emmétropie  est  l'état  le  plus  désirable 
de  l'organe,  je  répondrais  qu'en  ce  qui  me  concerne,  je  donnerais  la  préfé- 
rence à  un  faible  degré  de  myopie,  et  je  fournirai  plus  loin  les  raisons  de 
cette  opinion. 

Dioptriquement,  on  peut  construire  l'œil  emmétrope  de  différentes  ma- 
nières. Abstraction  faite  des  différences  possibles  dans  les  coefficients  de 
réfraction,  une  équation  peut  s'établir  entre  ; 
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a,  le  rayon  de  courbure  de  la  cornée;  plus  il  est  court  plus  la  distance 
focale  est  petite  ; 

b,  la  forme  du  cristallin  ;  plus  il  est  convexe  plus  la  distance  focale 
est  courte  ; 

c,  la  position  du  cristallin;  la  distance  focale  de  tout  le  système,  est  d'au- 
tant plus  courte  que  le  cristallin  est  placé  plus  en  avant; 

cl,  de  la  longueur  de  l'axe  optique  ;  celle-ci  n'a  qu'à  répondre  aux  condi- 
tions qui  ressortent  de  a,  b,  c,  pour  rendre  l'œil  emmétrope  dans  chaque  cas. 
Pourtant,  chacun  des  fadeurs  sus-énoncés  ne  montre  dans  l'œil  em- 
métrope que  de  faibles  différences.  Pour  la  cornée,  cela  ressort  immé- 
diatement des  nombreuses  mensurations  qu'on  a  faites.  On  peut  tirer  la 
même  conclusion  pour  les  autres  facteurs,  pour  des  raisons  dont  les  déve- 
loppements nous  mèneraient  trop  loin. 

Nous  sommes  donc  complètement  autorisé  à  construire  un  œil  schéma- 
tique qui  nous  servira  de  base  dans  les  différents  calculs.  Les  valeurs  que 
Listing  a  admises  ont  été  un  peu  modifiées  par  Helmholtz,  qui  considère  le 
cristallin  comme  un  peu  plus  plat  et  l'a  posé  un  peu  plus  en  avant. 

Suivant  l'exemple  de  Listing,  nous  pouvons  encore  faire  un  pas  de 
plus  pour  simplifier.  En  réalité,  il  est  permis  de  réduire  le  système  diop- 
trique  composé  de  l'œil  à  une  seule  surface  réfringente  limitée  en  avant  par 
l'air,  en  arrière  par  l'humeur  aqueuse  ou  le  corps  vitré.  Cet  œil  réduit  peut 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  où  le  calcul  n'exige  pas  une  trop  grande 
exactitude,  être  admis  comme  base.  A  l'aide  de  cet  œil  simplifié  nous  pou- 
vons nous  faire  de  la  manière  la  plus  facile  une  idée  suffisante  de  la  gran- 
deur des  images  rétiniennes,  de  la  position  des  foyers  conjugués,  de 
l'étendue  des  cercles  de  diffusion  dans  l'accommodation  incomplète  et  dans 
l'astigmatisme  et  de  bien  d'autres  points  encore. 

Nous  nous  croyons  autorisé  à  une  pareille  simplification,  vu  l'étroitesse 
de  la  distance  réciproque  des  deux  points  nodaux,  ainsi  que  des  deux  points 
principaux  ;  dans  l'œil  cette  distance  mesure  moins  d'un  quart  de  milli- 
mètre. Il  est  donc  clair,  qu'en  la  négligeant,  il  en  résultera  pour  beaucoup 
de  calculs  une  erreur  insignifiante.  De  celle  manière  nous  obtenons  comme 
points  cardinaux,  outre  les  deux  foyers  principaux,  un  seul  point  principal  h 
et  un  seul  point  nodal  k,  qui  est  en  même  temps  le  centre  optique.  En  d'autres 
termes  nous  obtenons  simplement  les  points  cardinaux  d'une  seule  surface 
réfringente  dont  le  centre  de  courbure  est  k.  Par  un  hasard,  le  rayon  de 
courbure  de  l'œil  humain  réduit  mesure  5mm.  Si  en  outre  nous  acceptons 
que  le  coefficient  de  réfraction  est  de  Zi/3,  il  en  résulte  une  position  telle- 
ment simple  des  points  cardinaux,  que  nous  pouvons  aisément  la  fixer  dans 
notre  mémoire  et  exécuter  de  tête  bien  des  calculs.  J'y  attache  une  grande 
importance,  parce  que  cela  nous  met  en  élat  de  nous  représenter  les  rap- 
ports avec  plus  de  clarté. 
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La  figure  105  représente  l'œil  réduit  dans  sa  grandeur  normale;  k  est 
le  centre  optique,  h  est  le  point  principal,  kL  =  5mm  est  le  rayon  de 
courbure  de  la  surface  réfringente;  y", 
est  le  foyer  principal  postérieur,  c'est-à- 
dire  le  foyer  des  rayons  qui  sont  paral- 
lèles dans  l'air  (fig.  106);  y'  est  le  foyer 
principal  antérieur,  c'est-à-dire,  le  foyer  de 
rayons  qui  dans  le  corps  vitré  sont  paral- 
lèles (fig.  107);  V  =  F",  est  la  distance 
focale  principale  postérieure  ==  20mm  ;  hy 
principale  antérieure  =  15 


9- 


F',  est  la  distance  focale 
Par  conséquent  le  coefficient  de  réfraction 


ri  h 

—  est  =  -,  vu  que  F"  :  F  =  20  :  15. 

n  3 

Fig.  106. 


Fis?.  107. 


La  signification  de  celte  réduction  est  la  suivante:  nous  remplaçons  l'œil 
ordinaire  par  un  autre  dont  la  cornée  a  un  rayon  de  courbure  de  5mm, 
derrière  lequel  ne  se  trouve  que  de  l'humeur  aqueuse  ou  du  corps  vitré, 
sans  cristallin,  et  dont  l'axe  optique  mesure  20™m.  Dans  un  pareil  œil  les 
images  rétiniennes  auraient  la  même  grandeur,  la  même  netteté,  et  la  même 
position  que  dans  un  œil  emmétrope,  avec  une  cornée  d'un  rayon  de  cour- 
bure de  8mm,  avec  un  cristallin  d'une  distance  focale  un  peu  moindre  que 
63mm,  et  avec  son  axe  optique  d'un  peu  plus  de  22mm,  et  de  fait  le  premier 
œil  peut  remplacer  le  second. 

Que  le  système  ne  soit  pas  sensiblement  modifié  par  celte  réduction,  cela 
ressort  de  cette  simple  considération  :  d'abord  la  cornée  est  la  surface  réfrin- 
gente la  plus  importante,  sur  laquelle  les  rayons  sont  le  plus  déviés.  Sa 
distance  focale  mesure  31mm,l,  tandis  que  celle  du  cristallin  est/j.3mm,l.  En 
outre  les  deux  points  principaux  du  cristallin  sont  placés  si  près  l'un  de 
l'autre  qu'on  peut  les  confondre  dans  un  seul  centre  optique.  Si  nous 
réfléchissons  maintenant,  que  ce  centre  optique  du  cristallin  est  placé  à 
lbmm,  celui  de  la  cornée  à  un  peu  plus  de  \kmm  au  devant  de  la  rétine,  nous 
comprendrons  que  leur  action  doit  se  réunir  dans  un  point  situé  à  15mm 
au  devant  de  la  rétine.  Enfin,  pour  réunir  l'action  dioptrique  du  cristallin 
et  de  la  cornée  en  une  seule  surface  réfringente,  le  coefficient  de  réfraction 
étant  de  4/3,  il  faut  un  rayon  de  courbure  de  5mm. 

Récemment  M.  Giraud-Teulon  (Anal.  d'Ocul.,  t.  LIX,  p.  97,  1868)  a  proposé  des 
bases  nouvelles  pour  l'œil  schématique.  L'œil  schématique  de  Listing'.,  même  avec  les 
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corrections  apportées  par  Helmholtz,  calculé  d'après  le  relevé  des  rayons  de  courbure 
des  différentes  surfaces  dioptriques,  et  la  mensuration  directe  des  indices  de  réfraction, 
place,  par  voie  de  conséquence,  le  second  point  nodal  et,  à  plus  forte  raison,  le  centre 
de  similitude  en  avant  de  la  surface  postérieure  du  cristallin  (œil  emmétrope).  Or,  il 
résulte  de  toutes  les  expériences  directes  que  le  centre  de  similitude  est  à  bien  près 
d'un  millimètre  en  arrière  de  cette  surface  :  ce  qui  fait  près  de  2  millimètres 
d'écart  entre  la  théorie  et  l'expérience.  Cette  différence  ne  saurait,  suivant  M.  Giraud- 
Teulon,  être  négligée  dans  les  considérations  physiologiques.  L'œil  schématique  de 
M.  Giraud-Teulon  repose,  comme  première  donnée,  sur  la  position  assignée  par  l'expé- 
rimentation au  centre  de  similitude.  Dans  un  œil  emmétrope,  qui  mesure  de  la  surface 
antérieure  de  la  cornée  à  la  surface  postérieure  de  la  rétine  23mm,30,  le  centre  de 
similitude  est  à  14mm  de  la  rétine.  M.  Giraud-Teulon  suppose  les  deux  points  nodaux 
de  l'œil  entier  fusionnés  en  ce  point,  à  14mm  de  la  rétine.  Par  suite,  G2  =  F1  =  14mm. 
Maintenant  où  sont  les  points  principaux  que  l'on  peut,  sans  fplus  d'inconvénients, 
supposer  également  fusionnés  ensemble  en  un  certain  point  H  ?  Pour  savoir  où  est  ce 
point  H,  on  aies  données  suivantes  : 

N2                    1 .  34 
F2  =  Fi  X  —  =  14  X  =  18  .  75. 

Ni  1 

Le  point  H  est  donc  à  18mm,75  de  la  rétine.  Tout  le  reste  s'ensuit  naturellement, 
c'est  ainsi  que  l'on  a  :  K,  points  nodaux,  à  14mm  de  la  rétine  ;  H,  points  principaux 
à  18mID,75.  Le  premier  foyer  principal  à  9,45  de  la  cornée  ;  le  2e  sur  la  rétine. 

M.  Giraud-Teulon  a  démontré,  par  l'expérience,  que  le  centre  de  similitude  ne 
change  point  de  place  pendant  l'accommodation.  D'autre  part,  pendant  l'acte  aecommo- 
datif,  on  peut,  de  l'avis  universel  des  auteurs,  et  aussi  par  voie  expérimentale,  estimer 
à  2  millimètres  le  recul  du  foyer  conjugué  du  punetumproximum  depuis  l'infini  jusqu'à 
5  pouces  de  la  cornée.  Pendant  l'accommodation  sur  5  pouces,  le  foyer  postérieur 
principal  de  l'œil  peut  donc  être  placé  à  2  millimètres  en  avant  de  la  rétine.  La 
première  longueur  focale  principale  ou  0  égale  donc  12  millimètres,  et  la  seconde 
12™  X  1*34  =  16mm,08.  Ce  qui  place  le  point  principal  du  système  accommodé  à 
18mm,08  de  la  rétine,  ou  5,22  en  arrière  de  la  cornée,  et  par  conséquent  le  1er  foyer 
du  même  système  à  6mm,78  en  avant  de  cette  membrane.  L.   W. 

§  15.  —  Centre  de  mouvement  et  mouvements.  Angle  compris 
entre    l'axe    eornéen  et  la    ligne  visuelle. 

Je  m'écarterais  du  plan  de  cet  ouvrage,  si  je  me  proposais  d'y  introduire 
une  étude  complète  des  mouvements  des  yeux.  Ce  sujet  est  si  vaste,  princi- 
palement à  cause  de  ses  rapports  avec  la  vision  binoculaire  et  stéréoscopique, 
que  cela  seul  suffirait  pour  me  détourner  de  le  traiter  (1).  En  outre,  ces 

(1)  Comparez,  Ruete,  Lehrb.  dev  Ophthalmologie,  Bd.  I,  p.  8,  1845.  —  Donders, 
Zur  Lehre  von  den  Bewegungen  des  menschlichen  Auges  in  Rolland.  Beitr.  zu  den 
(mat.  undphysiolog.  Wissensch.,  1848,  Bd.  I,  vonDeen,  Donders  und  Moleschott.  — 
Von  Grœfe,  Achiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  I.  —  Meissner,  Die  Bewegungen  des 
Auges.  Archiv  fur  Ophthalm.,  Bd.  III.  —  Fick,  Zeitschrift  fur  rationelle  Medicin. 
—  Von  Henle  und  Pfeufer,  Neue  Folge,  Bd.  IV  und  V.  —  Wundt,  Archiv  fur  Oph- 
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notions  ne  concourent  que  pour  une  faible  part  à  la  connaissance  de  l'amé- 
tropie,  et  nous  n'avons  à  nous  occuper  ici  des  fonctions  de  l'œil  emmétrope 
qu'en  tant  que  ces  dernières  subissent  dans  l'amétropie  des  modifications. 
Il  suffit  de  signaler  ici  deux  altérations  du  mécanisme  des  mouvements  de 
l'œil  qui  se  rattachent  à  l'objet  du  présent  travail,  et  qui  portent  :  a,  sur  la 
position  du  centre  de  mouvement  de  l'organe  ;  b,  sur  l'étendue  excursive 
de  la  rotation  autour  de  son  axe  vertical. 

La  position  du  centre  de  mouvement  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  re- 
cherches, parmi  lesquelles  nous  citerons  celles  de  Volkmann,  de  Mile,  de 
Burow  et  de  Valentin.  Les  résultats  de  ces  recherches  divergent  notablement; 
mais  comme  la  forme  du  globe  oculaire  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celle  d'une 
sphère,  et  comme  la  cavité  qu'il  occupe  en  grande  partie  est  sphérique,  on 
en  a  déduit  que  le  centre  de  ses  mouvements  coïncide  à  peu  près  avec  le 
milieu  de  l'axe  visuel.  On  doit  attribuer  le  défaut  d'unanimité  des  résultats 
obtenus,  d'une  part,  aux  méthodes  employées;  mais  aussi,  d'autre  partiaux 
différences  des  yeux  observés. 


NUMÉROS 

POSITION  DU  CENTRE 

ANGLE  COMPRIS  ENTRE 

des 

AGE. 

OEIL 

DE  MOUVEMENT 

l'axe  CORNÉEN 

SUJETS   OBSERVÉS. 

23 

EN  ARRIÈRE  DU    SOMMET 
DE   LA  CORNÉE. 

ET   LA  LIGNE   VISUELLE. 

* 

D. 

13,9 

6° 

)) 

)> 

S. 

13,84 

0° 

2 

23 

S. 

13,72 

5° 

3 

30 

D. 

13,03 

4° 

» 

» 

S. 

13,58 

6° 

4 

31 

S. 

13,49 

3°,5 

5 

34 

D. 

13,27 

6° 

» 

» 

S. 

14,04 

6° 

6 

35 

S. 

11,55 

4°>5 

7 

35 

s. 

13,58 

6° 

8 

-40 

s. 

13,17 

7° 

9 

43 

D. 

13,99 

4°,  6  6 

10 

43 

D. 

13,32 

3°, 5 

)> 

» 

S. 

13,19 

3°,5 

11 

50 

D. 

13,38 

4°, 4 

1 

Dès  qu'il  fut  démontré  que  l'amétropie  dépend  essentiellement  d'une  dif- 
férence dans  la  longueur  de  l'axe  visuel,  on  devait  déjà  supposer  à  priori,  que 
la  distance  qui  sépare  le  centre  de  mouvement  de  la  face  postérieure  de  la 
cornée  doit  subir,  dans  l'amétropie,  une  certaine  modification,  et  c'est  pour- 
quoi je  crus  nécessaire  d'entreprendre  des  recherches  sur  ce  point.  C'est  ce 

thalm.,  Bd.  VIII,  1862.  —  Hering,  Beitr.  sur  Physiologie,  Heft  I-V.  —  Helmholtz, 
Archiv  fur  Ophthalm.,  Bd.  IX,  A.  2,  p.  153.  Ueber  die  normalen  Bewegungen  des 
menschl.  Auges.  —  Archi  fur  Ophthalmologie,  Bd.  X,  p.  1.  V  eber  denEoropter , 
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que  je  fis  de  concert  avec  mon  ami  le  docteur  Doyer.  Les  résultats  obtenus 
chez  des  sujets  emmétropes  sont  réunis  dans  le  tableau  précédent.  Notre 
examen  n'a  porté  que  sur  des  hommes.  D  signifie  l'œil  droit  ;  S,  le  gauche. 

La  longueur  acceptée  pour  l'axe  visuel  des  yeux  emmétropes  est,  comme 
pour  l'œil  schématique,  de  22mm,231.  Dans  la  méthode  en  question,  on  ne 
trouve  que  la  distance  du  centre  de  mouvement  à  la  base  de  la  cornée;  or, 
comme  cette  base  est  à  2mm,6  du  sommet  de  la  même  membrane,  il  faut  au 
nombre  ci-dessus  ajouter  2,6  pour  avoir  la  position  du  centre  de  mouvement 
derrière  le  sommet  de  la  cornée. 

On  fit  les  mêmes  déterminations  sur  des  yeux  amétropes  ;  nous  en  don- 
nerons le  détail  dans  les  chapitres  relatifs  à  l'hypermétropie  et  la  myopie,  et 
là,  on  verra  clairement  de  quelle  importance  sont  ces  résultats  au  sujet 
du  développement  du  strabisme  divergent  et  du  strabisme  convergent.  Dans 
le  tableau  ci-contre  je  ne  rapporte  que  la  moyenne  des  résultats  obtenus 
chez  des  emmétropes,  des  hypermétropes  et  des  myopes. 


POSITION 

DU  CENTRE    DE   MOUVEMENT. 

a 

b 

C 

d 

e 

f 

LONGUEUR 

de  l'axe 
visuel. 

EN    ARRIÈRE 

de 
la  cornée. 

EN    AVANT 

de  la  surface 

postérieure 

de  la 

RAPPORT 

de  ces 

distances  exprimées 

en 

EN    ARRIÈRE 

du  milieu 
de  l'axe 
visuel. 

ANGLE     COMPRIS 

entre  l'axe 

de  la  cornée 

et  la 

sclérotique. 

centièmes. 

ligne  visuelle. 

m  m 

mm 

mm 

mm 

1. 

E. 

23,53 

13,45   : 

9,99  =  57,38  :  42,62 

1,77 

5°,082 

2. 

M. 

22,55 

14,52  : 

11,03  =  56,83   :  43,17 

1,75 

2° 

3. 

H. 

22,10 

13,22  : 

8,88  =  59,8     :   40,2 

2,17 

7°, 55 

De  l'examen  de  ce  tableau,  il  ressort  ; 

1°  Que,  dans  l'œil  emmétrope,  le  cenire  de  mouvement  est  à  une  dis- 
tance considérable  (lmm,77)  en  arrière  du  milieu  de  l'axe  visuel; 

2°  Que,  chez  les  myopes,  le  centre  de  mouvement  est  situé  plus  profondé- 
ment dans  l'œil  ;  mais  qu'il  est  aussi  plus  éloigné  de  la  paroi  postérieure  de 
cet  organe,  de  telle  sorte  que  dans  les  yeux  de  ces  personnes,  le  rapport 
entre  la  partie  antérieure  de  l'axe  visuel  au  centre  de  mouvement  et  la  partie 
de  l'axe  visuel  postérieure  à  ce  dernier,  est  sensiblement  le  même  que  pour 
l'œil  emmétrope  ; 

3°  Que,  dans  les  yeux  hypermétropes,  le  cenire  de  mouvement  n'est  pas 
si  profondément  situé;  mais  que  pourtant  il  est  notablement  plus  rapproché 
de  la  paroi  postérieure  du  bulbe. 
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Dans  le  dernier  tableau,  les  chiffres  de  la  colonne  f  représentent  l'angle 
compris  entre  l'axe  cornéen  et  la  ligne  visuelle. 

Ici  près  sont  représentés  :  fig.  108,  un  œil  emmétrope,  fig.  109,  un  œil 
myope,  et  fig.  110,  un  œil  hypermétrope.  Ces  trois  figures  ont  pour  objet  de 
montrer  la  signification  de  cet  angle  et,  en  même  temps,  la  position  du  centre 
de  mouvement  d. 

Toutes  trois  représentent  une  section  horizontale  passant  par  le  netf  op- 
tique n.  I  est  donc  le  côté  interne  de  l'œil,  et  E  l'externe  :  l'axe  de  la  cor- 
née ga  traverse  cette  dernière  en  son  milieu,  auquel  correspond,  en  réalité, 
le  sommet  de  l'ellipsoïde  cornéen.  Par  contre,  cet  axe  n'est  nullement  dirigé 
sur  l'objet  fixé,lequel  forme  image,  dans  la  fossette  centrale,  en  /,  sur  la 
tache  jaune.  Une  ligne  droite  //',  tirée  entre  une  image  rétinienne  située  dans 
la  fossette  centrale  et  l'objet  correspondant  est  appelée  ligne  visuelle,  et  nous 
voulons  admettre  qu'elle  coupe  l'axe  cornéen  au  point  nodal  commun  k. 

Fig.   109. 

I 


En  conséquence,  l'angle  l'ka  est  l'angle  compris  entre  l'axe  de  la  cornée  et 
la  ligne  de  vision,  dans  le  méridien  horizontal.  Dans  le  méridien  vertical,  il 
est  ordinairement  beaucoup  plus  petit;  mais  il  est  sans  relation  avec  l'objet 
de  cette  étude. 

Dans  l'œil  emmétrope,  la  ligne  de  vision  traverse  la  cornée  en  dedans  de 
l'axe  de  cette  dernière.  Ce  fait,  déjà  démontré  par  Senff,  fut  vérifié  sur  un 
petit  nombre  d'yeux,  par  Helmholtz  et  Knapp.  Je  l'ai  observé  constamment 
sur  plus  de  cinquante  yeux. 

J'avais  cependant,  à  une  époque  antérieure,  constaté  que  chez  les  myopes, 
l'angle  Vka  est  plus  petit  que  chez  les  emmétropes  et  que  dans  les  plus 
hauts  degrés  de  la  myopie,  la  ligne  visuelle  peut  traverser  la  cornée  même 
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en  dehors  de  l'axe  de  celte  dernière.  Je  poursuivis,  en  collaboration  avec  le 
docteur  Doyer,  ces  recherches  qui  démontrèrent  que,  dans  l'hypermétropie, 
l'angle  l'ka  est,  contrairement  à  ce  que  j'avais  trouvé  pour  la  myopie,  par- 
ticulièrement grand. 

Il  suit  de  laque,  chez  les  individus  emmétropes,  pendant  la  vue  à  distance, 
alors  que  les  lignes  visuelles  sont  parallèles,  les  axes  des  cornées  divergent  sous 
un  wigle  d'environ  10  degrés,  encore  plus  chez  les  hypermétropes,  mais 
moins  chez  les  myopes,  sujets  chez  lesquels  ces  axes  peuvent  même  converger. 

Si  maintenant  on  considère  comme  normale  la  position  des  yeux  chez  les 
emmétropes,  il  y  aura  donc  chez  les  hypermétropes  un  strabisme  divergent 
apparent;  et  chez  les  myopes,  un  strabisme  convergent  apparent;  circon- 
stance qui,  lorsqu'on  y  est  attentif,  se  révèle  aisément  à  l'observateur  et  con- 
tribue beaucoup  à  la  physionomie  spéciale  des  myopes  et  des  hypermétropes. 
Enfin,  si  nous  examinons  la  mobilité  de  l'œil  autour  d'un  axe  vertical,  en 
comptant  à  partir  de  la  position  dans  laquelle  l'axe  cornéen  est  perpendicu- 
laire à  un  plan  vertical  passant  par  les  centres  de  mouvement  des  deux  yeux, 
nous  constatons  que,  dans  la  jeunesse,  l'œil  normal,  emmétrope,  peut  tour- 
ner de  U2  à  51  degrés  en  dedans,  et  de  hk  à  liS  degrés  en  dehors.  Par 
contre,  chez  les  myopes,  comme  je  le  démontrerai,  les  mouvements  sont  sou- 
vent limités. 

§  16.  —  influence  de  l'âge  sur  l'acuité  de  la  vue. 

Avec  les  progrès  de  l'âge,  l'œil  subit  une  série  de  modifications  de  diverse 
nature.  Quelques-unes,  parmi  ces  dernières,  se  montrent  à  la  simple  inspec- 
tion extérieure;  comme,  par  exemple,  la  diminution  du  brillant  de  la  cornée 
et  de  la  conjonctive,  l'étroitesse  plus  marquée  de  la  pupille,  le  changement 
de  coloration  et  la  moindre  transparence  de  la  sclérotique  et  de  l'iris,  le 
rétrécissement,  en  profondeur,  de  la  chambre  antérieure,  l'arc  sénile,  etc. 
D'autres  changements  séniles  ne  se  révèlent  qu'à  la  suite  d'un  examen  anato- 
mique  approprié.  Tels  sont,  entres  autres,  les  épaississements  verruqueux 
de  la  membrane  vitreuse  de  la  choroïde,  et  les  modifications  secondaires  de 
la  rétine  qui  s'y  rattachent,  les  dépôts  calcaires  dans  le  segment  postérieur 
de  la  sclérotique  et  les  métamorphoses  particulières  qui  s'accomplissent  dans 
le  segment  antérieur  de  cette  membrane  ;  certaines  altérations  de  la  cho- 
roïde, l'atrophie  du  muscle  ciliaire  ;  enfin  l'augmentation  de  dureté  du  cris- 
tallin, lequel  prend  une  nuance  jaunâtre  de  plus  en  plus  prononcée  et  qui  se 
trouble  dans  quelques-unes  de  ses  couches,  tandis  que  la  transparence  du 
corps  vitré  diminue.  Avant  même  que  l'exploration  anatomique  ait  révélé 
dans  l'œil  la  moindre  trace  d'opacité,  l'examen  comparatif  d'yeux  sains,  à 
différentes  périodes  de  la  vie,  démontre  qu'avec  les  années  cette  pureté  et 
cette  transparence  parfaite  des  milieux  réfringents,  grâce  auxquelles  on  peut 
voir  le  fond  de  l'œil  d'un  enfant  avec  une  si  incomparable  netteté,  va  peu  à 
peu  se  perdant. 
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A  ces  changements  anatomiques  des  différentes  parties  de  l'œil  se  ratta- 
chent des  troubles  fonctionnels,  c'est-à-dire,  au  premier  chef,  un  affaiblis- 
sement de  l'acuité  visuelle  et  une  diminution  de  l'amplitude  d'accommoda- 
tion. Ces  deux  points  doivent  être  développés  ici  :  l'acuité  visuelle,  par  la 
raison,  d'une  part,  qu'elle  sert  de  base  à  notre  appréciation  dans  un  grand 
nombre  d'états  pathologiques,  d'autre  part,  qu'il  existe  bien  réellement 
presque  toujours,  dans  les  états  anormaux  de  la  réfraction,  une  diminution  de 
cette  même  acuité,  —  la  diminution  de  l'amplitude  d'accommodation,  parce 
que,  sans  être  une  maladie,  elle  nécessite  l'intervention  du  médecin -oculisle. 

Je  commencerai  par  traiter  de  l'acuité  de  la  vision  ;  la  décroissance  de 
l'amplitude  d'accommodation  fera  l'objet  du  prochain  paragraphe. 

Nous  avons  déjà  vu  (p.  500),  que  la  détermination  de  l'état  de  réfraction 
doit  marcher  de  pair  avec  celle  de  l'acuité  visuelle,  et  nous  avons  alors 
appris  à  connaître  les  échelles  typographiques  du  Dr  Snellen,  échelles  dont 
l'utilité  devient  chaque  jour  plus  évidente.  Là  aussi,  nous  avons  expliqué 
par  des  exemples  la  méthode  de  détermination  de  l'acuité  de  la  vue,  au 
moyen  des  caractères  en  question.  La  formule  est  très-simple.  Les  lettres 
portent  le  chiffre  de  la  distance  D,  à  laquelle  elles  se  présentent  à  l'œil  sous 
un  angle  de  5  minutes,  et  à  laquelle  elles  sont  distinguées,  truand  l'acuité  de 
la  vue  est  normale.  Si  maintenant,  on  mesure  la  distance  d,  à  laquelle  ces 
caractères  sont  lus,  dans  un  cas  donné,  l'expression  de  l'acuité  visuelle 
devient  d 

Nous  avons  annexé  à  cet  ouvrage  une  table  de  Snellen  portant  les  carac- 
tères de  XX  à  CC.  Si  l'espace  dont  l'observateur  dispose,  ne  permet  pas  de 
faire  l'examen  à  la  distance  de  XX  pieds,  il  faut  recourir  à  des  caractères 
moins  grands.  Pour  être  en  état  de  mesurer  encore  l'acuité  de  la  vue,  lors- 
qu'elle dépasse  les  proportions  ordinaires,  il  est  bon  que  les  numéros  de 
l'échelle  soient  plus  loin  que  la  distance,  en  pieds,  à  laquelle  la  longueur 
de  la  chambre  permet  de  prendre  les  observations. 

S  =  1  donnerait,  suivant  Suellen,  la  mesure  d'une  acuité  visuelle  suffi- 
samment bonne  ;  mais  il  n'eu  est  ainsi  que  dans  la  jeunesse.  On  pouvait 
admettre  à  priori,  et  l'expérience  a  permis  de  vérifier  ce  fait  que,  à  un  cer- 
tain âge,  l'acuité  visuelle  commence  à  baisser.  11  était  donc  indispensable, 
pour  pouvoir  se  baser  sur  cette  mesure  dans  l'observation  des  maladies,  de 
connaître  l'acuité  visuelle  correspondant  à  chaque  période  de  la  vie.  C'est  sur 
cet  objet  qu'un  de  mes  élèves,  le  Dr  Vroesom  de  Haan,  a  récemment  dirigé  ses 
recherches.  S  fut  déterminée,  au  moyen  du  n°XX  de  Snellen,  chez  281  per- 
sonnes âgées  sept  à  quatre-vingt-deux  ans.  On  commençait  par  placer  les  su- 
jets à  une  distance  trop  grande  du  tableau,  et  ils  devaient  s'en  rapprocher  peu 
à  peu,  en  cherchant  à  reconnaître  les  caractères,  jusqu'à  ce  qu'ils  pussent 
lire  exactement  V,  A,  C  et  L.  Ces  dernières  lettres  étaient  distinguées  plus 
facilement  que  les  autres,  et  de  Haan  pouvait  s'en  contenter;  car  il  n'avait 
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qu'à  faire,  auprès  de  chaque  personne,  une  seule  bonne  épreuve  et, 
par  ce  motif,  n'avait  pas  besoin  de  beaucoup  varier  les  caractères  em- 
ployés. Par  la  suite,  je  déterminai  le  rapport  existant  entre  l'acuité  de  la 
vue  constatée  au  moyen  de  tous  les  caractères  donnés  par  Suellen  et 
celle  que  de  Haan  avait  mesurée  à  l'aide  des  quatre  lettres  par  lui  choisies. 

5  ,  ...... 

Je  trouvai  ce  rapport  exprime  par -,  et,  par  conséquent,  je  réduisis    le 

chiffre  de  l'acuité  visuelle  enregistrée  par  de  Haan . 

La  figure  (111)  représente  cette  acuité  ainsi  réduite.  La  longueur  des  or- 
données indique  l'acuité  visuelle  correspondante  aux  âges  inscrits  sous  leur 
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extrémité  inférieure.   Vingt  est  la  moyenne  de  quinze  à  vingt-cinq  ans  ; 
30,    la  moyenne   de  vingt-cinq  à  trente-cinq,  etc.  La   valeur  de  S,  est 

donnée,  à  gauche  du  tableau,  par  la  fraction  —,   dans  laquelle  d  repré- 
sente, en  pieds,  la  distance  à  laquelle  XX  peut  être  lu. 

1 
Les  cas  d'astigmatisme  supérieur  à  —  et  ceux  d  amétropie  ont  été  soi- 
gneusement écartés;  ces  derniers  à  tel  point  qu'on  a  exclu  de  la  statistique 

1 
tous  les  yeux  portant  une  myopie  de  plus  de  —,  ou  une  hypermétropie  de 

1  1 

plus  de  — .  Dans  les  yeux  de  personnes  âgées  H  =  —  d'hypermétropie,  a  été 
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encore  admise  par  la  raison  qu'il  fallait  le  plus  souvent  regarder  H  comme 
acquise.  Dans  tous  les  cas,  l'amétropie  fut  corrigée  par  un  verre  tenu  au 
devant  et  très-près  de  l'œil.  Tous  les  yeux  furent  soigneusement  examinés 
à  l'œil  nu;  un  grand  nombre  au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  et  tous  ceux 
qui  présentaient  la  moindre  altération  furent  laissés  de  côté. 

En  premier  lieu,  on  constata  qu'il  existe  de  grandes  différences  indivi- 
duelles. Il  y  eut  des  cas  dans  lequels,  après  la  réduction,  S  se  montra  de 
1,6  et  1,7  ;  dans  la  jeunesse  S  est  rarement  inférieure  à  0,8.  Avec  de 
telles  différences  individuelles,  il  ne  faut  pas  être  surpris  si,  malgré  le 
nombre  des  observations  enregistrées,  la  courbe  qui  relie  les  moyennes 
trouvées  pour  chaque  âge  est  très- saccadée.  Ce  n'est  qu'en  calculant 
les  moyennes  pour  des  périodes  de  dix  ans  que  cette  courbe  prend,  comme 
le  démontre  la  figure  111,  un  cours  plus  régulier.  On  voit  de  plus,  en  con- 
sultant la  table,  qu'à  trente  ans,  S  est  encore  à  peu  près  intacte  ;  à  partir  de 
cet  âge,  sa  valeur  diminue  d'une  manière  assez  constante,  et,  à  quatre-vingts 
ans,  elle  a  baissé  environ  de  moitié. 

Le  degré  d'éclairage  employé  (1)  n'est  pas  sans  influence  sur  la  détermina- 
tion. Pour  pouvoir  en  tenir  compte  dans  une  certaine  mesure,  de  Haan  a 
noté,  chaque  jour  d'observation,  sa  propre  acuité  visuelle,  et  trouvé  qu'elle 
oscillait  entre  19,5  :  20  et  22,5  :  20.  Comme  les  observations  relatives  aux 
différents  âges  se  répartissaient,  chaque  jour,  d'une  manière  assez  uniforme, 
comparativement  aux  différences  d'éclairage,  il  s'ensuivit  que  la  forme  de 
la  courbe  n'aurait  pas  été  sensiblement  influencée,  en  la  réduisant  d'après  un 
éclairage  uniforme.  En  général,  l'éclairage  que  de  Haan  employait  pour  ses 
recherches,  était  un  peu  meilleur  que  celui  dont  on  dispose  ordinairement 
dans  les  cabinets  des  oculistes. 

En  conséquence,  il  semble  que  Snellen  a  fort  bien  rempli  le  but  pra- 
tique qu'il  se  proposait,  en  choisissant  S  =  1  comme  valeur  normale  de 
l'acuité  visuelle;  bien  que,  d'après  de  Haan,  la  mesure  de  S  prise  sur  des 
yeux  de  jeunes  sujets,  donne  un  chiffre  un  peu  plus  élevé.  Snellen  pense 
que  si,  dans  la  jeunesse,  nous  trouvons  S  =  1,  nous  n'avons  aucune  raison 
de  soupçonner  l'existence  d'une  anomalie.  En  outre,  la  méthode  est  com- 
plètement suffisante,  dans  tous  les  cas  où  nous  n'avons  à  déterminer  l'acuité 
visuelle  que  d'une  manière  relative. 

La  diminution  de  l'acuité  visuelle  consécutive  aux  progrès  de  l'âge  a  des 
causes  de  deux  ordres;  les  unes  tiennent  aux  milieux  réfringents,  les  autres 
à  l'appareil  du  nerf  optique.  Les  premières  agissent  en  diminuant  la  netteté 
des  images  qui  se  forment  sur  la  couche  sensible  de  la  rétine;  les  autres 
portent  atteinte  à  la  sensibilité  et  à  la  conductibilité  nerveuses  elles-mêmes. 

Pour  ce  qui  regarde  la  transparence  des  milieux,  généralement  l'expiora- 

(1)  C'était  constamment  la  lumière  du  jour,  mais  variant  à  différents  jours  d'observa- 
tion. D. 
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tion  ophthalmoscopique  permet  déjà  de  constater  que  ceux-ci  perdent,  avec 
les  années,  de  la  transparence  et  de  l'homogénéité,  ce  qui  rend  compte 
de  l'étonnante  clarté  avec  laquelle  se  laisse  voir  le  fond  de  l'œil  chez  les 
jeunes  sujets.  C'est  la  cornée  qui,  à  cet  égard,  s'altère  le  moins,  si  toutefois 
nous  faisons  abstraction  de  l'arc  sénile  qui,  en  raison  de  sa  position  périphé- 
rique, ne  projette  dans  l'œil  que  peu  de  lumière  diffuse,  d'autant  que  la 
pupille  va  se  rétrécissant  avec  l'âge.  Par  contre,  le  cristallin  réfléchit  pro- 
gressivement de  plus  en  plus  de  lumière,  qui,  se  réfléchissant  de  nouveau 
sur  la  surface  antérieure  de  la  cornée,  revient  en  partie  dans  l'œil.  Par 
l'éclairage  latéral,  la  séparation  du  cristallin  en  secteurs  se  montre  de  plus 
en  plus;  son  astigmatisme  irrégulier  augmentera  polyopie  monoculaire 
qui  accompagne  une  accommodation  incomplète,  devient,  malgré  le  rétré- 
cissement de  la  pupille,  de  plus  en  plus  marquée  et  irrégulière  ;  le  cristallin 
se  teinte  en  jaune  plus  foncé,  et  l'examen  entoptique  de  cet  organe  permet 
de  constater  que,  dans  toute  son  étendue,  sa  transparence  est  moins  uni- 
forme. La  transparence  du  corps  vitré  perd  aussi,  du  moins  dans  un  âge 
très-avancé,  une  partie  de  sa  pureté  parfaite  ;  ce  milieu  devient  plus  riche  en 
membranules  plissées,  en  corpuscules  et  en  filaments,  ainsi  que  me  l'ont  dé- 
montré l'examen  entoptique  et  les  recherches  au  moyen  du  microscope.  Ce 
fait  a  pour  conséquence  une  augmentation  de  nombre  des  mouches  vo- 
lantes. Enfin,  nous  devons  mentionner  ici  une  diminution  dans  la  transpa- 
rence des  couches  rétiniennes.  L'aspect  du  nerf  optique  lui-même  démontre 
certaines  modifications  de  ses    fibres.  Néanmoins  ceci  influe  peu  sur  la 
vision  directe,  attendu  que  les  cônes  de  la  fossette  centrale  sont  à  peu  près 
à  nu.  Quant  aux  altérations  séniles  de  l'appareil  nerveux  visuel  lui-même, 
elles  ont  été  peu  étudiées,  et  il  est  difficile  d'en  apprécier  l'action.  Ce  qu'on 
connaît  le  mieux,  c'est  la  production  d'élevures,  de  corpuscules  sphériques, 
isolés  ou  groupés,  de  nature  vitreuse  (granulations  verruqueuses),  à  la  face 
antérieure  de  la  choroïde,,  et  en  connexion  avec  la  membrane  limitante 
amorphe  de  cette  dernière.  La  production  dont  il  s'agit  fut,  pour  la  pre- 
mière fois,  observée  parWedl;  plus  tard,  je  la  décrivis  exactement,  et  je 
découvris  et  représentai  le  mode  de  pénétration  des  corpuscules  et  du  pig- 
ment circonvoisin  dans  la  rétine  atrophiée  par  places.   H.  Millier  considère 
ces  productions  comme  de  simples  épaississements  de  la  membrane  limitante 
amorphe  de  la  choroïde. 

Leur  présence  doit  naturellement  troubler  l'intégrité  de  la  fonction  réti- 
nienne ;  cependant  elles  sont  moins  abondantes  dans  la  région  de  la  tache 
jaune.  En  général,  c'est  à  peine  s'il  en  existe  avant  soixante  ans;  tandis 
qu'au  delà  de  cet  âge,  on  les  rencontre  presque  constamment  sur  certains 
points.  Enfin,  il  est  permis  d'admettre,  comme  causes  de  la  réduction  de 
l'acuité  visuelle,  à  un  âge  avancé,  d'autres  modifications  encore  moinsconnues 
de  la  rétine,  du  nerf  optique,  et  même  du  cerveau.  Tout  ce  qui  précède  a 
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rapport  à  la  vision  directe,  c'est-à-dire  à  la  vision  de  l'objet  fixé.  En  de- 
hors de  la  fossette  centrale,  l'acuité  visuelle  décroît  rapidement;  la  surface 
qui  est  vue  au  même  instant,  avec  une  netteté  complète,  paraît  être  telle- 
ment petite,  que  son  image  n'occupe  pas  même  toute  l'étendue  de  la 
fossette  centrale.  La  décroissance  de  l'acuité  visuelle  dans  les  parties  de 
la  rétine  éloignées  de  la  tache  jaune  a  été  étudiée  par  Aubert  et  Fœrster. 
Jusqu'à  un  certain  angle,  12°, 50  à  20°,  ils  trouvaient  l'acuité  visuelle  à 
peu  près  inversement  proportionnelle  à  l'angle;  au  delà,  S  diminuait  beau- 
coup plus  rapidement  que  l'angle  lui-même  n'augmentait.  Un  résultat  sin- 
gulier et  inattendu  des  mêmes  recherches,  c'est  que  les  lettres  et.  les 
chiffres  de  petite  dimension  sont  distingués  dans  la  vision  indirecte,  sous 
de  plus  petits  angles  que  de  grands  caractères;  en  d'autres  termes,  que  S 
est  plus  grande,  dans  les  parties  périphériques  de  la  rétine.,  pour  des  objets 
rapprochés  que  pour  des  objets  éloignés. 

Dans  les  différents  états  morbides  de  l'œil,  il  s'en  faut  de  beaucoup  que 
l'acuité  visuelle  diminue  en  même  proportion  pour  la  vision  directe  et  pour 
la  vision  indirecte.  Il  n'est  pas  rare  que  l'altération  de  la  vue  se  localise  à  la 
région  de  la  tache  jaune,  alors  que  S  est  restée  complètement  normale  pour 
les  parties  périphériques  de  la  rétine.  Dans  d'autres  cas,  la  vision  indirecte 
a  seule  souffert,  et  il  peut  même  survenir,  à  la  périphérie  du  champ  visuel, 
un  rétrécissement  de  ce  dernier,  sans  que  la  vision  directe  soit  le  moins 
du  monde  troublée.  Il  est  donc  extrêmement  important  d'obtenir  une 
bonne  représentation  de  l'état  de  la  vision  excentrique.  En  pratique,  l'ob- 
servateur peut  se  contenter  de  comparer,  sous  ce  rapport,  l'œil  examiné  à 
son  propre  œil,  si  ce  dernier  est  normal.  Pour  cela,  tandis  que  chacun  tient 
un  œil  fermé,  le  malade  fixe,  de  l'œil  droit,  l'œil  gauche  de  l'observateur, 
ou  inversement,  et,  tout  en  ayant  soin  que  l'œil  du  sujet  ne  se  dévie  pas, 
l'observateur  présente,  dans  un  plan  intermédiaire  aux  deux  yeux,  et  per- 
pendiculaire à  leurs  lignes  visuelles,  divers  objets  tels  que  les  doigts,  des 
nombres  découpés,  etc.  Comparant  alors  les  réponses  du  malade  à  ses  propres 
perceptions,  il  détermine  sans  difficulté  le  degré  de  l'altération  visuelle  ap- 
partenant à  la  périphérie  de  la  rétine.  Pour  obtenir  des  résultats  précis,  on 
devrait  suivre  la  méthode  d'Aubert  et  Eorster  (loc.  cii).  Le  rétrécissement  du 
champ  visuel  est  déterminé  par  sa  projection  sur  une  feuille  de  papier  blanc 
ou  noir,  de  la  manière  que  j'indiquerai  plus  en  détail,  à  propos  de  la 
myopie  (1). 

Noté  dij  §  16. 

La  méthode  à  suivre  pour  déterminer  pratiquement  l'acuité  visuelle  a  été  indiquée 
d 
ci-dessus.  La  formule  S  =  —  ne  donne  cependant  pas    la  mesure  absolue  du  pou- 

(1)  Voyez  aussi  les  diverses  méthodes  pour  déterminer  le  champ  de  la  vision  à  l'article 
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voir  de  la  vision  distincte  de  la  rétine,  ni  des  valeurs  relatives  comparables  entre  elles. 
La  mesure  absolue,  nous  apprendrons  aussitôt  à  la  connaître,  en  envisageant  la  déter- 
mination de  l'acuité  visuelle  comme  une  grandeur  physiologique.  Qu'il  soit  impossible 
de  comparer  des  grandeurs  relatives,  Snellen  l'a  déjà  remarqué  (loc.  cit.).  Une  figure 
peut  doubler  de  grandeur,  sans  cependant  paraître  deux  fois  plus  distincte.  Cela  ne 
pourrait  arriver  que  dans  le  cas  où  l'acuité  visuelle  serait  la  même  dans  toute  l'étendue 
de  la  rétine,  c'est-à-dire  où  la  plus  grosse  lettre  employée  à  la  détermination 
d'une  S  affaiblie  serait  vue  par  un  œil  normal  avec  la  même  netteté  à  la  fois  dans 
toutes  ses  parties.  Ce  n'est  cependant  pas  le  cas.  Si,  pour  la  même  raison,  la  figure, 
pour  être  reconnue,  doit  être  deux  fois  plus  grande,  nous  n'en  pouvons  pas  conclure  que 
l'acuité  de  la  vue  est  réellement  diminuée  de  moitié.  Peut-être  serait-il  exact  de  sup- 
poser que  l'acuité  visuelle  est  inversement  proportionnelle  au  nombre  des  éléments 
rétiniens  sensibles  qui,  dans  une  surface  donnée,  sont  nécessaires  à  la  distinction  de 
l'image.  Mais  d'un  côté,  cette  supposition  anticipe  sur  la  question  suivante  :  y  a-t-il,  à 
la  périphérie,  diminution  de  l'acuité  visuelle,  par  le  fait  de  l'éloignement  plus  considé- 
rable des  éléments  rétiniens  isolés  sensibles?  et,  d'un  autre  côté,  ce  principe  ne  se 
laisse  pas  utiliser  en  pratique,  à  cause  de  la  difficulté  de  déterminer  les  éléments  sen- 
sibles. Ce  sont  les  raisons  qui  m'ont  fait  croire  que  la  méthode  choisie  était  la  seule  à 
mettre  en  usage.  J'ai  à  ce  sujet  d'autant  moins  de  scrupule,  que  l'objection  tirée  de 
l'inégale  sensibilité  des  éléments  rétiniens  sur  lesquels  se  forme  la  plus  grande  image 
disparaît  en  grande  partie,  lorsqu'on  réfléchit  que  cette  plus  grande  image  n'est  pas 
vu  avec  un  œil  fixement  dirigé  sur  un  point,  mais  bien  successivement  dans  ses  diffé- 
rentes parties,  par  la  fovea  centralis.  Les  impressions  variées  reçues  de  la  sorte  par  la 
partie  la  plus  sensible  de  la  rétine  se  combinent  alors,  et  il  en  résulte  une  représenta- 
tion des  formes  dans  leur  ensemble.  La  valeur  physiologique  de  l'acuité  visuelle  est  un 
angle,  et  il  est  dès  lors  évident  que  les  valeurs  de  S  doivent  être  considérées  comme 
inversement  proportionnelles  aux  dimensions  requises  pour  la  distinction  des  images, 
partant  au  carré  de  leurs  surfaces. 

De  tout  temps,  les  ophthalmologistes  ont  employé  de  préférence  les  lettres  et  les 
chiffres  pour  examiner  l'acuité  de  la  vue  ;  et  cependant  il  fallut  attendre  longtemps  une 
méthode  régulière.  Stellwag  de  Carion  (1)  proposa  des  lettres  d'essai  très-utiles  et 
choisies  d'après  un  excellent  principe.  Smee  (2)  donna  aussi  dans  son  travail,  souvent 
mentionné,  une  série  de  lettres  d'essai.  Ed.  de  Jâger  (3)  reconnut  que  l'ophthalmolo- 
giste  avait  besoin  pour  ses  épreuves  d'une  série  plus  considérable,  et  ses  échelles,  qui 
sont  si  connues,  devinrent  bientôt  d'un  usage  général,  quoiqu'elles  ne  reposent  pas  sur 
des  principes  tout  à  fait  justes.  Le  besoin  d'un  système  qui  permît  d'exprimer  par  des 
chiffres  l'acuité  visuelle  était  donc  encore  généralement  senti,  et  c'estau  docteur  Snellen 
que  revient  le  mérite  d'y  avoir  donné  satisfaction.  Giraud-Teulon  a  fait  la  même  chose, 
et,  conduit  par  des  considérations  identiques,  il  a  construit  un  système  analogue  dont 
il  a  donné  l'exposé  aux  ophthalmologistes  à  l'occasion  du    premier   congrès  de  Paris. 

(i)  Die  Accommodations fe hier   des  Auges,  in  den  Sitzungsberichten  der  Kaiserl. 
Akad.  der  Wistenschaften,  Bd.  XVI,  p.  187. 

(2)  The  Eye  in  Health  and  Diseuse,  p.  70.  London,  1854. 

(3)  Ueber  Staar  und  Staaroperationen ,  etc.,  Wien,  185/i.  Die  beigefùgten  Lese- 
pi-oben  vmrden  nachtràglich  besonders  verôff'entlicht. 
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En  opposition  à  cette  détermination  de  S  au  point  de  vue  pratique,  j'ai  parlé 
ci-dessus  de  la  détermination  de  S,  comme  valeur  physiologique.  D'abord  on  choisit 
comme  tel  le  plus  petit  angle  sous  lequel  un  objet  peut  être  distingué  ;  pourtant, 
comme  Buffon  (1)  l'avait  déjà  remarqué,  et  cela  ressort  encore  plus  manifestement 
des  déterminations  de  Harting  (2),  cet  angle  minimum  dépend  de  l'éclairage.  Pour 
des  points  lumineux  sur  fond  obscur,  il  existe  à  peine  une  limite.  Si  petit  que  puisse 
être  un  tel  point,  son  image  a  néanmoins,  vu  l'imperfection  du  système  dioptrique  de 
l'œil,  une  certaine  dimension  ;  il  ne  s'agit  maintenant  que  de  savoir  si,  sur  un  ou 
sur  plusieurs  éléments  rétiniens  sensibles,  en  vertu  de  cette  dimension,  il  résulte  dans 

1  1 

l'éclairage   une   différence  de  — —  ou  —    suffisante    pour   être   perçue.    De    petits 
100         50 

points  noirs  sur  fond  clair  disparaissent  au  contraire  très-rapidement  par  irradia- 
tion ;  la  raison  en  est  qu'elle  rend  plus  faible  la  différence  d'éclairage  de  certains 
éléments  sensibles,  et  proportionnellement  beaucoup  moins  perceptible,  quand  l'éclai- 
rage est  fort.  Le  plus  petit  angle  sous  lequel  un  objet  peut  encore  être  vu  dépend  donc 
complètement  du  degré  d'éclairage,  et  la  question,  même  au  point  de  vue  physiologique, 
n'a  donc  pas  une  signification  réelle. 

Il  est  tout  différent  de  déterminer  l'influence  de  l'éclairage  sur  le  degré  de  clarté 
des  objets  comme  ont  déjà  commencé  à  le  faire  Jurin  (3)  etTobias  Mayer  (4).  La  com- 
paraison des  variations  dans  l'intensité  de  l'éclairage  a  également  de  l'importance  en 
pratique  (examen  microscopique),  et  Harting  {loc.  cit.)a  surtout  travaillé  dans  ce  sens. 

En  premier  lieu,  Hooke  (5)  précisa  exactement  la  question  physiologique.  Il  recher- 
cha quel  est  l'angle  nécessaire  pour  voir  deux  étoiles  fixes  séparées,  et  il  trouva  que 
sur  cent  personnes  une  seule  à  peine  peut  distinguer  deux  étoiles,  lorsque  leur  distance 
apparente  est  moindre  que  60  secondes.  Plus  tard  Mayer  (6),  et  de  nos  jours  Volk- 
mann  (7),  Harting  (8),  Weber  (9),  Bergmann  (10)  et  Helmholtz  (11)  entreprirent  des 
expériences  analogues,  le  plus  souvent  avec  des  lignes  parallèles  ou  avec  de  la  gaze. 
Il  est  clair  que  pourvoir  deux  petits  points  lumineux  séparés,  il  faut  que  l'écartement 
des  centres  de  leurs  images  soit  plus  grand  (une  fois  et  demie  environ)  que  la  largeur 
d'un  élément  rétinien  sensible.  Quand  les  centres  en  question  tombent  des  deux  côtés 
juste  sur  les  limites  du  même  élément,  celui  du  milieu  recevra  seul  autant  de  lumière 
que  les  deux  voisins  ensemble,  et,  pour  voir  deux  points  séparés,  il  faudrait  au  con- 
traire qu'un  point  moins  éclairé  se  trouve  entre  deux  qui  le  sont  davantage. 

(I)  Hist.  nat.,  t.  III,  p.  323.  Paris,  1749. 

(2)Het  Mikro'skoop  deszelfs  gebruik,  D.  I,  p.  87.  Utrecht,  1848. 

(3)  Essay  on  distinct  and  indistinct  Vision,  1738. 

(4)  Comment.  Goetting,  t.  IV,  1754. 

(5)  Hooke,  Posthumous  Works,  1765. 

(6)  Comment.  Goetting,  t.  IV,  1754. 

(7)  Art.  Sehen  in  Wagner'  s  Handwôrterbuch  der  Physiologie.  Braunschweig,  1846 
t.  III,  p.  331,  335. 

(8)  Loc.  cit,  p.  97  et  seq. 

(9)  Verhandl.  der  Siicfis  Geselsch.,  1852,  p.  145. 

(10)  Zeitschrift  fur  rat.  Medicïa,  3e  série,  II,  p,  88, 

(II)  Loc.  cit.,  p.  217. 
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Emploie-t-on  des  lignes  et  des  fils  métalliques,  il  faut  alors  avoir  égard,  non-seule- 
ment aux  intervalles,  mais  encore  à  l'épaisseur  de  ces  lignes  et  de  ces  fils  métalliques, 
et  c'est  pour  cela  que,  pour  le  calcul,  Helmholtz  (hc.  cit.,  p.  218)  a  pris  pour  base 
l'angle  correspondant  à  la  somme  d'une  ligne  et  d'un  intervalle,  c'est-à-dire  à  l'éloi- 
gnement  des  centres  de  deux  objets  contigus  ;  les  éléments  rétiniens  doivent  donc,  au 
moins  être  plus  petits  que  les  images  rétiniennes  correspondant  à  cet  angle.  Harting 
et  Bergmann  ont  communiqué  quelques  mensurations,  dans  lesquelles  l'angle  ainsi  cal- 
culé est  plus  petit  que  60  secondes.  Très-souvent,  néanmoins,  il  est  compris  entre 
70  et  90  secondes.  En  employant  les  fils  extrêmement  fins  d'une  toile  d'araignée, 
Harting  a  trouvé  dans  ses  recherches  un  angle  beaucoup  plus  grand  (2  à  3  minutes), 
qu'en  employant  une  toile  métallique  à  fils  plus  gros. 

C'est  à  cette  cause,  sans  doute,  qu'il  faut  attribuer  les  valeurs  extraordinairement 
élevées  que  Volkmann  a  obtenues  en  employant  aussi  pour  ses  anciennes  expériences  des 
fils  de  toile  d'araignée.  Dans  la  fovea  centrales,  les  cônes  ont,  d'après  Schultze  (1),  à 
l'état  ratatiné,  une  épaisseur  de  0,002  à  0,0025  ;  à  l'état  frais,  probablement  une 
épaisseur  de  0,0028mm  à  la  base;  d'après  H.  Mùller  (2),  0,0025  à  0,003.  Un  angle 
de  60  secondes  donne  une  image  rétinienne  de  0,00438.  Ceci  correspond  à  l'épais- 
seur d'un  bâtonnet  et  demi,  et  confirme  donc  pleinement,  de  concert  avec  les  re- 
marques ci-dessus,  l'hypothèse  dont  nous  sommes  partis,  à  savoir,  que  chaque  cône  de 
la  fovea  centralis  peut  extériorer  séparément  l'impression  qu'il  a  reçue.  Les  lignes 
ondulées  particulières  que  donnent  les  lignes  droites,  avant  qu'elles  soient  nettement 
perceptibles,  s'expliquent  par  cette  hypothèse:  aussi  s'ensuit-il  que  chaque  cône  pos- 
sède son  propre  filet  nerveux.  Ce  que  Volkmann  (3)  a  récemment  avancé  contre  cette 
hypothèse  ne  m'a  pas  convaincu  de  son  inexactitude. 

Dans  un  but  pratique,  pour  les  maladies  des  yeux,  cette  méthode,  destinée  aux  ques- 
tions physiologiques,  ne  peut  pas  s'employer.  En  pratique,  il  est  absolument  nécessaire 
que  les  personnes  examinées  donnent  la  preuve  qu'elles  reconnaissent  réellement  ; 
comme  cela  a  lieu  quand  elles  désignent  les  figures  connues,  lettres,  chiffres,  etc. 
Au  début,  je  cherchai  à  résoudre  la  question  de  cette  manière  :  le  malade  devait 
indiquer  la  direction  des  lignes  sur  un  disque  qui  tournait  derrière  l'ouverture  d'un 
diaphragme  ;  la  distance  à  laquelle,  chaque  fois,  cette  indication  était  exacte,  devait,  à 
mon  avis,  donner  une  mesure  très-simple  de  l'acuité  visuelle.  Il  arriva  cependant  que 
l'inclinaison  des  lignes  exerça  sur  la  distinction  de  leur  direction  une  influence  sérieuse 
et  impossible  à  éliminer,  fait  qui  est  sans  doute  lié  à  l'astigmatisme.  Cette  circonstance 
s'opposa  à  l'emploi  de  la  méthode. 

La  cause,  qui,  avec  l'âge,  fait  diminuer  S,  a  été  en  partie  cherchée  dans  l'imperfection 
croissante  du  système  dioptrique,  et  nous  avons  parlé  de  la  méthode  entoptique  pour 
apprendre  à  connaître  les  changements  qui  s'opèrent  en  lui.  Il  est  d'autant  plus  impor- 
tant de  parler  ici  de  cette  méthode  et  de  ses  résultats,  que,  à  l'occasion  des  altérations 
morbides  du  corps  vitré  qui  se  rencontrent  dans  les  plus  hauts  degrés  de  myopie,  nous 
devons  de  nouveau  revenir  spécialement  sur  ce  sujet.  Avec  Listing,  nous  nommons 
observation  entoptique  l'examen  des  objets  qui  se    trouvent  dans  notre  œil.  Dans  le 

(1)  Sitzungsberichte  der  niederrh.  Geiellsch.  in  Bonn,  1861,  p.  97. 

(2)  Naturwiss.  Zeitschrift,  Bd.  II,  p.  217.  Wijrzburg,  1861. 

(3)  Physiol.  Untersuchungen  im  Gebiete  der  Optik,  t.  I.  Leipzig,  1863 T 
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regard  ordinaire,  des  corps  sombres  situés  au  devant  et  près  de  la  rétine  peuvent 
seuls  projeter  sur  cette  membrane  une  ombre  circonscrite.  Dans  certaines  circonstances 
cependant,  des  irrégularités  siégeant  loin  de  la  rétine  sont  aussi  très-clairement 
aperçues.  Ceci  a  lieu  lorsque  des  rayons  homocentriques  et  en  même  temps  presque 
parallèles  traversent  le  corps  vitré.  On  obtient  une  telle  lumière  lorsque  (fig.  112)  à 
environ  13mra  au  devant  de  la  cornée,  se  trouve  en  une  très-petite  source  lumineuse, 
l'image  dioptrique  ou  catoptrique  d'une  flamme,  ou  simplement  une  très-petite  ouver- 
ture (c  .  0,1 mm)  tournée  vers  une  lumière.  A 

travers  la  pupille  ronde  pénètre  la  lumière  qui,  FlS-  n-- 

dans  le  corps  vitré,  forme  un  faisceau  lumineux 
cylindrique  et  suffisamment  homocentrique,  et  il 
en  résulte  que  l'objet  B  produit  sur  la  rétine 
une  ombre  [3.  Si  de  même,  à  une  distance  d'en- 
viron 13mm,  nous  tenons  devant  l'œil  une  mince 
plaque  noire  de  métal,  munie  d'une  petite  ou- 
verture de  0,lmra,  et  qu'à  travers   cet  orifice 

nous  regardions  un  ciel  clair,  ou  un  globe  de  lampe  ;  ou  si  nous  laissons  tomber  sur 
l'ouverture  l'image  dioptrique  d'une  flamme,  la  rétine  reçoit  alors  un  cercle  lumineux 
de  la  forme  et  à  peu  près  de  la  grandeur  de  la  pupille  sans  renversement,  justement 
pour  ce  motif,  extérioré  en  sens  inverse,  et  dans  lequel  toutes  les  irrégularités  des  mi- 
lieux transparents  sont  représentées,  On  y  voit  particulièrement  des  ombres  déterminées, 
mais  aussi  des  lignes  de  diffraction,  ainsi  que  des  figures  qu'on  ne  peut  méconnaître 
comme  l'effet  de  réfraction  de  la  lumière  par  certains  corpuscules.  On  peut  distinguer  : 

1.  Le  spectre  mucoso-lacrymal^  dépendant  des  larmes,  du  mucus,  des  globules  grais- 
seux, et  des  bulles  d'air  qui  se  meuvent  sur  la  cornée.  Sur  les  bords  des  paupières  qui 
s'avancent  jusqu'au  devant  de  la  pupille,  et  dont  les  cils  sont  très-clairement  perçus, 
nous  voyons  des  raies  dépendant  d'une  couche  humide  de  larmes. 

2.  Le  spectre  du  corps  vitré.  —  Pour  les  particules  situées  plus  près  de  la  rétine,  la 
lumière  peut  être  moins  homocentrique,  et  il  est  par  conséquent  préférable,  pour  être 
moins  gêné  par  l'image  du  cristallin  (voy,  3),  de  prendre  une  ouverture  un  peu  plus 
grande.  Sur  un  fond  très-finement  granulé  (l'effet  optique  des  couches  granuleuses 
sur  la  couche  des  bâtonnets  ?),  chacun  voit  alors  les  mouches  volantes  (muscœ  vole- 
tantes) se  mouvoir  avec  la  plus  grande  netteté.  Nous  distinguons  : 

a.  De  petits  cercles  isolés ,  quelques-uns  avec  des  contours  sombres,  d'autres  à  con- 

1 
tours  pâles,   et  clairs  au  centre;  pour  la  plupart  entourés  d'un  faible    cercle    de  — 

1  1 

à    — — mm  de  diamètre   et  éloignés  de  —  jusqu'à  3  ou  4mm  de  la  rétine.  Us  pénètrent 
120  3 

en  apparence  d'en  bas  dans  le  champ  visuel,  particulièrement  par  des  mouvements  ra- 
pides et  brusquement  interrompus  du  globe  de  bas  en  haut,  et  descendent  ensuite  len- 
tement jusqu'à  devenir  de  nouveau  invisibles.  Plus  faible  dans  le  sens  horizontal,  leur 
mobilité  est  plus  grande  dans  le  sens  vertical  (de  1  l/2mm  et  plus),  et  leur  distance  de 
la  rétine  ne  varie  que  peu. 

b.  Des  chapelets  de  perles  de  1  à  4mm  de  longueur  et  de  1/33  à  l/190mm  de  lar- 
geur; les  plus  fins  tout  à  fait  près  de  la  rétine,  les  plus  larges  et    les  plus    sombres 
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plus  éloignés  de  cette  membrane,  dont  ils  sont  tous  distants  de  1/â  à  3min.  A  l'état 
de  repos,  j'ai  eu  pendant  dix-sept  ans  un  seul  et  même  chapelet,  qui  a  persisté  avec 
une  forme  toujours  la  même  près  de  la  ligne  visuelle  de  mon  œil  droit.  La  plupart 
d'entre  eux  se  retirent  pourtant,  pendant  le  repos  de  l'œil,  vers  le  liant  (en  apparence, 
vers  le  bas),  pour  reparaître  de  nouveau  après  s'être  enlacés  et  contournés  dans  divers 
sens  par  les  mouvements  décrits  ci-dessus. 

c.  Des  groupes  de  petits    cercles    unis  ensemble    et    de    différentes    grandeurs 
quelques-uns  pâles,    d'autres  plus    sombres,  plus  opaques  que  les   autres  formes.  Ils 
s'observent  en  général  dans  le  regard  ordinaire,  comme  les  mouches  volantes.  Plu- 
sieurs sont  unis  à  de  courts  chapelets  et  se  meuvent  avec  eux,  d'autres  ont  l'aspect  de 
chapelets  enroulés. 

d.  De  plis,  sous  forme  de  petits  rubans  clairs,  limités  par  deux  lignes  sombres  peu 
distinctes.  Ils  se  présentent  tantôt  comme  des  fibres  tordues,  ou  comme  de  petits 
rubans  parallèles  invisiblement  noués  entre  eux,  ou  comme  une  membrane  de  forme 
constante  irrégulièrement  roulée  sur  elle-même.  Ils  flottent  et  se  meuvent  de  préfé- 
rence dans  un  plan  perpendiculaire,  situé  entre  2  et  4mm  au  devant  de  la  rétine. 
Outre  cette  forme  on  observe  des  membranes  étendues,  dont  quelques-unes  sont  situées 
tout  près  du  cristallin  et  sont  munies  de  plis  qui  ont  jusqu'à  l/23ram  de  largeur  ; 
d'autres  se  meuvent  seulement  à  2  ou  4mm  de  la  rétine  et  sont  munies  de  plis  plus  fins 
de  l/60mm,  tandis  que,  à  une  distance  de  h  jusqu'à  10ram  de  la  rétine,  il  ne  s'en  pré- 
sente aucun.  Ils  entrent  dans  le  champ  visuel,  lorsque  l'axe  optique  se  meut  latérale- 
ment, mais  particulièrement  dans  les  mouvements  rapides  et  brusquement  interrompus 
de  haut  enbas.  Les  membranes  situées  près  de  la  face  postérieure  du  cristallin  montent 
alors  visiblement  enhaut,  tandis  qu'au  contraire  celles  qui  sont  placées  près  de  la  rétine 
descendent  vers  le  bas,  de  telle  sorte  que  sur  la  ligne  visuelle,  elles  passent  au  devant 
les  unes  des  autres.  Nous  voyons  alors  les  membranes  plissées  devenir  souvent  de 
moins  en  moins  distinctes,  sans  qu'on  puisse  dire  qu'elles  quittent  le  champ  visuel,  et 
pourtant  elles  reparaissent  aussitôt  parfaitement  délimitées,  dès  qu'on  répète  le  mou- 
vement. De  là  il  résulte,  et  une  observation  attentive  le  confirme  encore  davantage, 
que  ces  membranes  n'exécutent  qu'en  apparence  des  mouvements  excursifs,  et  que  ce 
qu'à  une  observation  superficielle  nous  serions  enclins  à  considérer  comme  un  mou- 
vement de  toute  la  membrane,  est  simplement  une  continuation  des  plis  qui,  par  le 
mouvement,  se  forment  à  la  périphérie,  et  perdent  leur  configuration  déterminée  vers 
la  limite  de  la  membrane.  La  cause  de  la  direction  différente  dans  laquelle  a  lieu  le 
mouvement  des  membranes  et  l'élargissement  des  plis  doit  être  cherchée  dans  leur 
position  antérieure  ou  postérieure  au  centre  de  mouvement.  Fait-on  des  expériences 
avec  une  pupille  artificiellement  dilatée,  ou  tient-on  le  point  lumineux  tout  près 
de  l'œil,  de  telle  sorte  qu'on  puisse  voir  assez  loin  sur  le  côté  de  la  ligne  visuelle,  il  est 
possible  d'observer  alors  que,  particulièrement  dans  les  mouvements  énergiques  laté- 
raux et  brusquement  interrompus,  on  voit  apparaître  derrière  et  assez  près  du  cris- 
tallin des  membranes  encore  plus  nombreuses  ;  celles-ci  atteignent  rarement  la 
ligne  visuelle  et  se  terminent  tantôt  par  des  points  irréguliers,  tantôt  par  des  lam- 
beaux déchiquetés.  Ces  membranes  se  développent  et  s'opacifient  avec  l'âge,  surtout, 
lorsqu'il  existe  de  la  myopie. 

Après  avoir  déterminé  ,  de  la  manière  ci-dessous  indiqué  ,  la  profondeur  de 
ces  différents    objets,  j'arrivai    avec    le    microscope  à  en    découvrir  quelques-uns 
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dans  l'œil  de  l'homme,  de  concert  avec  le  professeur  Jansen  (Ned.  Lancet,  2e  série, 
D.  H,  1S43),  et  plus  tard  jeles  découvris  tous  avec  le  Dr  Doncan.  Pendant  l'examen, 
le  corps  vitré  et  l'hyaloïde  intacte  étaient  placés  sur  un  verre  concave.  Le  corps  vitré 
s'aplatissait  bientôt,  et  pendant  que  nous  examinions  des  différents  côtés,  nous  pûmes, 
avec  des  lentilles  assez  fortes,  explorer  dans  tous  les  sens.  Je  n'ai  point  fait  imprimer  ici 
les  figures  des  mouches  volantes  que  chacun  peut  voir  entoptiquement  sur  soi.  Au 
moyen  du  microscope,  on  peut  voir  dans  le  corps  vitré  :  des  cellules  pâles  et  des  restes 
de  cellules  à  l'état  de  métamorphose  muqueuse  (fig.  113,  a,  près  de  la  ligne  visuelle; 
/;,  dans  le  segment  postérieur  du  corps  vitré  et  plus  latéralement  ;  celles-ci  correspon- 
dent aux  cercles  isolés  décrits  en  a).  (3,  des  fibres  garnies  de  grains  (fig.  114)répon- 

Fig.  114. 


Fig:.  -113. 


G. 


X, 


\ 


Fig.  115. 


dant  aux  chapelets.  Nous  les  avons  trouvées  moins  généralisées  que  nous  ne  l'avions 
supposé  d'abord  par  le  grand  nombre  de  ces  chapelets,  -y,  des  groupes  de  grains  avec 
des  libres  granulées  qui  y  sont  attachées   (fig.  115),  lesquels  répondent  aux  groupes 

Fig.  116. 


décrits  enc.  $  (fig.  116),  des  membranes  situées  de  préférence  latéralement,  près  de  la 
face  postérieure  du  cristallin,  très-nombreuses  dans  le  corps  vitré  des  personnes  âgées, 
et  correspondant  à  celles  décrites  en  d. 

3.  Le  spectre  du  cristallin. —  Pour  l'apercevoir,  il  faut  avoir  une  lumière  parfaitement 
homocentrique  et  par  conséquent  une  très-petite  ouverture.  Le  cercle  entier  est  alors 
moins  éclairé  et  comme  s'il  était  couvert  d'un  crêpe  (fig.  117,  mon  cristallin  droit 
pendant  la  mydriase).  Nous  y  trouvons  : 

a.  Des  taches  perlée 's ,  des  boules  assez  régulièrement  arrondies,  à  contours  sombres 
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nettement  dessinés,  clairs  au  centre,  et  se  rencontrant  dans  presque  tous  les  yeux.  Elles 
siègent  pour  la  plupart  assez  près  de  la  surface  du  cristallin,  et  en  grande  partie  à  la 
périphérie,  de  sorte  qu'elles  n'apparaissent  que  par  la  dilatation  artificielle  de  la  pupille. 

Fig.  117. 


A  diverses  époques  je  fis  des  expériences,  et  chaque  fois,  comme  Listing,  j'en  ai  trouvé 
d'autres.  Elles  peuvent  se  développer  en  quelques  jours,  et  quelquefois  rester  station- 
nâmes un  an  et  plus.  En  général,  elles  deviennent  plus  nombreuses  avec  l'âge.  Au  mi- 
croscope, on  les  voitcomme  de  grosses  boules  entre  les  fibres  superficielles  du  cristallin, 
qu'elles  écartent,  pour  ainsi  dire,  visiblement  les  unes  des  autres. 

b.  Des  taches  noires  ou  plutôt  opaques,  habituellement  rondes,  parfois  d'une  forme 
irrégulièrement  angulaire  et  allongée,  moins  nombreuses  que  les  taches  perlées.  A 
l'examen  microscopique,  elles  sont  assez'superficielles  et  se  présentent  presque  toujours 
sur  les  limites  des  secteurs  du  cristallin,  comme  des  corpuscules  granulés  d'un  blanc 
opaque.  Elles  ne  paraissent  pas  provenir  de  la  métamorphose  graisseuse. 

c.  Une  figure  étoilée  plus  ou  moins  régulière,  ordinairement  avec  des  embranche- 
ments qui  partent  à  peu  près  du  centre.  Les  rayons  ont  quelquefois  l'aspect  de  lignes 
noires,  mais  habituellement  ce  sont  des  lignes  blanches  à  contours   sombres.  Si  nous 
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éloignons  le  point  lumineux  de  l'œil,  ces  lignes  sont  remplacées  par  les  rayons  si  bien 
connus  que  présente  une  étoile  ou  un  point  lumineux  pour  lequel  l'œil  n'est  pas 
accommodé  ;  et  à  leur  tour  ceux-ci  représentent  les  images  variées  sous  lesquelles  se 
montre  un  point  (par  exemple  un  grain  de  poussière  blanche  obtenu  en  raclant  le  ver- 
nis d'une  carte  de  visite  sur  un  fond  de  velours  noir),  en  deçà  des  limites  de  la  vision 
distincte. 

Ces  phénomènes  sont  en  rapport  avec  la  composition  connue  du  cristallin  en  sec- 
teurs qui,  ainsi  qu'Helmholtz  l'a  indiqué,  sont  très-bien  vus  sur  l'œil  vivant  au  moyen 
de  l'éclairage  latéral  avec  la  loupe.  Toutes  ces  irrégularités  du  cristallin  augmentent 
avec  l'âge  et  contribuent  à  expliquer  en  partie  la  diminution  de  l'acuité  visuelle. 

Il  est  facile  de  déterminer  la  profondeur  de  tous  les  objets  entoptiques  observés, 
au  moyen  d'une  méthode  à  laquelle  j'ai  été  conduit  par  celle  qu'ont  indiquée 
Brewster  et  Listing.  Au  lieu  d'une,  je  regarde  par  deux  ouvertures  de  0,lmm  de 
diamètre,  éloignées  l'une  de  l'autre  de  2,5  à  3mm.  Deux  cylindres  lumineux 
(fig.  118,  aa',  bb\  cc',dd'),  chacun  homocentrique,  pénètrent   alors   dans  l'œil  sous 

Fig.  118. 


un  angle  tel,  que  les  cercles  dont  les  diamètres  sont  a'b',  c'd',  se  couvrent  à  peu  près  à 
moitié  sur  la  rétine  ;  nous  les  voyons  donc  comme  dans  la  fig.  119.  Les  spectres  entop- 
tiques se  voient  alors  dans  chacun  des  cercles.  Un  point  1  situé  dans  le  plan  de  la  pu- 


pille ii  a  ses  deux  ombres  entoptiques  juste  au  milieu  des  deux  cercles  ;  en  c'  dans  le 
cercle  a'b',  en  b'  dans  le  cercle  c'df;  conséquemment  elles  sont  aussi  éloignées  l'une  de 
l'autre  que  les  centres  de  ces  cercles.  Pour  tout   autre  point  situé  dans   le  plan  de  la, 
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pupille,  la  distance  réciproque  des  deux  ombres  entoptiquesestaussi  naturellement  égale, 
bien  qu'elles  soient,  dans  ce  cas,  situées  dans  d'autres  parties  des  cercles.  Au  contraire, 
pour  un  point  2  situé  sur  la  cornée,  elles  tombent  comme  2',  2",  plus  loin  l'une  de 
l'autre;  pour  un  point  3  situé  derrière  le  plan  pupillaire,  elles  tombent  comme  3'  et 
3",  plus  près  l'une  de  l'autre,  comme  le  montrent  les  lignes  tirées  de  ces  points  parallè- 
lement aux  deux  rayons.  Nous  voyons  donc  sans  plus  d'explications  que  la  distance  d' 
entre  les  deux  ombres  est  à  la  distance  D'  des  objets  entoptiques  à  la  rétine,  comme  la 
distance  d  des  centres  des  deux  cercles  est  à  la  distance  D  du  pian  pupillaire  à  la  rétine 
(18  à  19mm).  Il  suffit  dès  lors  de  déterminer  la  distance  d  des  centres  des  cercles  (elle 
est  égale  à  la  largeur  des  portions  de  cercle  qui  ne  coïncident  pas)  et  la  distance  d'  des 
deux  ombres  d'un  objet  quelconque,  pour  exprimer  la  distance  de  cet  objet  à  la  rétine 

d'X  19 

par  D'  =  - — ■ 

d 

La  mensuration  des  images  exlériorées  se  laisse  facilement  exécuter  à  l'aide  de  la  mé- 
thode à  double  vue  usitée  erimicrométrie.  Pendant  qu'à  travers  les  deux  petites  ouver- 
tures (elles  peuvent,  dans  ce  but,  remplacer  le  verre  porte-objet  sur  la  table  de  micros- 
copie),  on  regarde  en  bas  sur  un  miroir  qui  réfléchit  là  lumière,  on  peut  avec  l'autre  œil 
projeter  et  mesurer  les  figures  sur  une  feuille  de  papier  blanc  placée  à  côté.  C'est  de 
celte  manière  qu'ont  été  déterminées  les  distances  mentionnées  ci-dessus.  Dans  la 
fig.  119,  dans  les  cercles  lumineux  qui  se  recouvrent  à  moitié,  nous  voyons  les  centres 
enc'  et  b'  ;  enl'  et  1",  les  deux  images  du  spectre  mucoso-lacrymal  ;  en  2'  et  2",  celles 
des  taches  perlées  ;  en  3'  et  3",  celles  des  taches  obscures  du  cristallin  -,  en  4'  et  A", 
celles  des  plis  antérieurs;  en  5'  et  5",  celles  des  plis  postérieurs  ;en  6' et  6",  en  7,  8, 
9  et  10,  celles  des  chapelets  toujours  plus  petits  ;  en  11,  celles  des  plus  grands  ;  en  12, 
celles  des  plus  petits  cercles  isolés.  En  tenant  compte  de  la  distance  à  laquelle  nous 
projetons,  nous  trouvons  aussi  facilement  la  grandeur  des  ombres,  qui,  tant  à  cause  de 
la  courbure  des  lignes  de  diffraction  que  parce  que  la  lumière  n'est  pas  parfaitement 
homocentrique,  sont  un  peu  plus  grandes  que  les  objets. 

§  17.  —  Influence  de  l'âge  sur  l'amplitude  d'accommodation. 
Presbytie  ;  hypermétropie  acquise. 

La  réfraction  de  l'œil,  et  surtout  l'amplitude  d'accommodation,  éprou- 
vent avec  l'âge  des  modifications.  C'est  d'abord  l'affaiblissement  du  pou- 
voir d'accommodation  qui  se  produit  bien  avant  même  que  les  conditions 
de  réfraction  de  l'œil  à  l'état  de  repos  aient  subi  aucune  modification;  car 
lepunctum  remotum  continue  à  rester  encore  pendant  longtemps  à  la  même 
distance,  lorsque  déjà  le  punctum  proximum  de  la  vision  distincte  s'éloigne 
chaque  jour  de  plus  en  plus,  ce  qui  entraîne  une  diminution  dans  l'ampli- 
tude d'accommodation. 

L'éloignement  progressif  du  point  p  est  un  fait  d'expérience  universelle. 
On  s'imagine  ordinairement  que  cette  rétrogradation  ne  commence  guère 
que  vers  l'âge  de  quarante  ans.  C'est  une  erreur.  Jusqu'à  cette  époque  de 
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la  vie,  dans  certaines  circonstances,  ce  mouvement  rétrograde  du  punctum 
proximum  ne  se  fait  pas  sentir  comme  un  trouble  réel  dans  la  vision  nor- 
male, et  c'est  pour  cela  qu'à  cet  âge  seulement  on  commence  à  faire  atten- 
tion à  ce  qu'on  appelle  de  la  faiblesse  de  l'œil  ;  mais  déjà  dans  la  jeunesse, 
et  même  avant  la  puberté,  ce  point  se  recule  considérablement.  C'est  un 
changement  qui  atteint  tous  les  yeux  sans  distinction,  aussi  bien  les  myo- 
pes (l'œil  étant  d'ailleurs  supposé  en  bonne  santé)  que  les  hypermétropes 
et  les  emmétropes.  On  peut  se  demander  tout  d'abord  ^comment  et  par 
quel  motif  il  se  fait  qu'à  une  période  de  la  vie  aussi  précoce,  où  toutes  les 
fonctions,  et  surtout  celles  des  muscles,  sont  en  voie  de  développement 
progressif,  le  pouvoir  d'accommodation,  qui,  lui  aussi,  dépend  de  l'action 
musculaire,  perde  déjà  en  étendue.  Comme  il  faut  bien  admettre  que  le 
muscle  ciliaire  est  encore  inaltéré  et  qu'il  est,  par  conséquent,  dans  toute 
la  plénitude  de  sa  force,  on  se  trouve  naturellement  amené  à  en  cher- 
cher, au  moins  au  début,  uniquement  la  cause  dans  les  conditions  que  pré- 
sentent les  parties  qui  sont  modifiées  passivement  pendant  l'accommo- 
dation, et  nullement  dans  l'état  de  celles  qui  subissent  un  changement  actif. 
Or,  l'organe  qui  est  modifié  passivement  est  le  cristallin.  Maintenant,  peut- 
on  expliquer  de  cette  façon  la  diminution  prématurée  de  l'amplitude  d'ac- 

1 
commodation  —  ?  Nous  savons  qu'à  une  époque  avancée  de  la  vie,  le  cris- 
À 

tallin  est  plus  ferme  que  dans  la  jeunesse.  Je  crois  même  pouvoir  affirmer 
que  cette  augmentation  de  résistance  commence  de  bonne  heure.  Or,  c'est 
une  conséquence  directe  de  cette  dureté  plus  grande  du  cristallin,  que  la 
même  action  musculaire  ne  puisse  plus  lui  imprimer  les  mêmes  change- 
ments de  forme  qu'auparavant.   Aussi  est-ce  là  la  cause  très-probable  de  la 

1 
diminution  prématurée  de  — . 
A 

Après  un  affaiblissement  considérable  du  pouvoir  d'accommodation,  sur- 
vient graduellement  une  légère  diminution  de  réfraction.  Ce  phénomène  se 
traduit  par  l'éloignement  du  punctum  remotum,  qui  ccamence,  lui  aussi, 
à  reculer;  il  en  résulte  que  le  foyer  postérieur  est  transporté  plus  profondé- 
ment dans  l'intérieur  de  l'œil,  et  même  qu'il  peut  dépasser  la  rétine  en  ar- 
rière. Mais,  comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer,  la  diminution  de  réfrac- 
tion n'est  appréciable  qu'à  une  période  déjà  avancée  de  la  vie.  A  l'âge  de 
quarante  ans,  elle  n'a  pas  encore  commencé,  ou  du  moins  se  fait  à  peine 
sentir  ;  ce  n'est  que  vers  soixante  ou  soixante-dix  ans  qu'elle  devient  déci- 
dément manifeste  dans  l'œil  emmétrope.  Par  suite  de  l'affaiblissement  qu'a 
éprouvé  simultanément  l'amplitude  d'accommodation,  les  lignes  visuelles 
étant  parallèles,  l'œil  souvent  ne  peut  plus  accommoder,  même  pour  les 
objets  éloignés  :  dans  ce  cas,  l'usage  d'un  verre  positif,  même  pour  voir  à 
distance,  devient  nécessaire. 


578       DES  ANOMALIES  DE  L'ACCOMMODATION  ET  DE  LA  RÉFRACTION. 

On  pourrait  élever  en  doute  la  question  de  savoir  si  la  diminution  de  ré- 
fraction n'est  pas  seulement  apparente  ;  en  d'autres  termes,  si,  dans  tous 
les  cas  où  l'on  observe  l'hypermétropie  sur  le  déclin  de  la  vie,  cette  hyper- 
métropie n'existait  pas  déjà  latente  pendant  toute  la  jeunesse.  S'il  en  était 
ainsi,  il  faudrait  rapporter  tous  les  changements  survenus  exclusivement  à 

1 
la  diminution  de  l'amplitude   --.  Toutefois  j'ai  sujet  de  croire  que  ce  doute 

A 

n'est  pas  fondé.  Quelquefois  il  arrive  qu'un  certain  degré  d'hypermétropie 
se  développe  en  si  peu  de  temps  relativement  (par  exemple  quand  il  se  pro- 
duit des  traces  d'opacité,  ou  bien  dans  le  glaucome),  qu'il  n'y  a  point  lieu 
de  croire  à  l'existence  antérieure  d'une  hypermétropie  préexistante. 

La  question  est  donc  de  savoir  d'où  dépend  la  diminution  de  réfraction. 
On  a  proposé  comme  explication  l'aplatissement  de  la  cornée,  la  diminu- 
tion de  la  circonférence  du  globe  de  l'œil  dont  l'axe  visuel  deviendrait  alors 
plus  court.  Il  me  semble  plus  probable  qu'il  faut  en  rechercher  la  cause  dans 
le  cristallin.  On  sait  généralement  qu'à  une  époque  avancée  delà  vie,  cet  or- 
gane se  porte  en  avant  en  même  lemps  que  l'iris,  ce  qui  fait  paraître  la  cornée 
plus  aplatie.  Mais  ce  déplacement  du  cristallin  produirait  précisément  l'effet 
contraire,  et  entraînerait  le  foyer  un  peu  en  avant.  Il  doit  donc  y  avoir  une 
autre  cause  qui,  en  dépit  de  cette  influence,  diminue  la  réfraction.  Si  je 
ne  me  trompe,  c'est  à  une  densité  plus  uniforme  des  différentes  couches  du 
cristallin  qu'il  faut  l'attribuer.  Thomas  Young  a  déjà  fait  observer  ce  qui  a 
été  démontré  plus  pleinement  par  Senff,  Listing  et  d'autres,  à  savoir,  que 
grâce  à  sa  structure  en  lames,  dont  le  pouvoir  réfringent  diminue  vers  la 
périphérie,  le  cristallin  a  une  distance  focale  plus  courte  que  celle  que  pré- 
senterait une  lentille  de  même  forme,  dont  la  substance  aurait  uniformé- 
ment le  même  pouvoir  réfringent  que  le  noyau.  Par  conséquent,  si  le  pro- 
grès des  ans  entraine  une  densité  plus  grande  dans  les  couches  extérieures 
de  cet  organe,  il  doit  s'ensuivre  une  augmentation  dans  la  distance  focale. 
Or,  cette  augmentation  de  densité  du  cristallin  est  démontrée  par  ce  fait 
que  les  images  réfléchies  par  les  faces  antérieure  et  postérieure  du  cristallin 
deviennent  plus  distinctes  avec  l'âge;  distinction  qui  est  d'autant  plus  pro- 
noncée que  les  différences  entre  les  coefficients  de  réfraction  des  couches 
externes  du  cristallin  et  de  l'humeur  aqueuse  d'une  part  et  du  cristallin  et 
du  corps  vitré  d'autre  part  sont  plus  grandes.  Ceci  peut  même  se  démontrer 
par  des  recherches  anatomiques.  De  plus,  dans  la  vieillesse,  le  cristallin 
semble  s'aplatir,  ce  qui  est  une  cause  d'augmentation  des  rayons  de  cour- 
bure de  ses  surfaces,  et  par  suite  de  la  distance  focale. 

Je  me  suis  convaincu  moi-même  que  la  cornée  n'éprouve  aucun  apla- 
tissement, et  je  n'ai  pas  de  raison  pour  croire  que  l'axe  visuel  puisse  deve- 
nir plus  court,  sauf  dans  l'extrême  vieillesse.  Aussi,  pour  moi,  la  cause  de 
la  diminution  de  réfraction  est  dans  ces  changements  du  cristallin  dont  je 
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viens  de  parler.  En  faveur  de  cette  théorie,  il  faut  mentionner  aussi  ce  fait, 
que  la  diminution  de  réfraction  est  toujours  concomitante  avec  la  diminution 
du  pouvoir  d'accommodation  :  en  réalité,  déjà  cette  circonstance  fait  suppo- 
ser une  origine  commune,  et  nous  avons  vu  précédemment  que  la  dernière 
dépendait  de  l'induration  du  cristallin.  Quant  à  l'humeur  vitrée,  je  n'ai  pas 
comparé  son  pouvoir  réfringent  à  diverses  époques  de  la  vie.  Il  va  de  soi 
que,  attendu  que  sa  face  antérieure  est  concave,  V augmentation  de  son 
pouvoir  réfringent  doit  reporter  le  foyer  postérieur  de  l'œil  en  arrière. 

Comme  je  l'ai  fait  observer  ailleurs,  les  changements  que  subissent  l'ac- 
commodation et  la  réfraction  se  produisent  pour  des  yeux  de  toute  forme. 
Nous  n'avons  à  examiner  ici  en  détail  que  ceux  qui  surviennent  dans  l'œil 
emmétrope. 

La  figure  120  représente  la  courbe  du  punctum  proximum  pp  et  du  punc- 


Fig.  120. 
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tumremotum  rr,  parconséquent  celle  de  l'amplitude  d'accommodation  de  l'œil 
emmétrope,  à  différentes  périodes  de  la  vie.  La  figure  n'a  besoin  que  de  peu 
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d'explications.  Les  chiffres  placés  sur  la  gauche  indiquent  en  pouces  fran- 
çais la  distance  à  laquelle  se  fait  l'accommodation.  Ceux  qui  sont  au-dessous 
de  oo  portent  un  signe  négatif,  comme  dans  les  figures  précédentes;  ils 
représentent  la  distance  à  laquelle  les  rayons  convergents  pour  lesquels 
l'œil  est  accommodé  viennent  se  réunir  derrière  le  point  nodal.  Les  chiffres 
placés  au-dessus  de  la  figure  expriment  l'âge  compté  en  années.  On  peut 
donc  lire  à  la  fois,  sur  les  lignes  pp  et  rr,  pour  chaque  année  de  la  vie,  le 
punctum  proximum  et  le  punctum  remotum  de  la  vision  distincte,  tandis 
qu'en  même  temps  l'amplitude  d'accommodation  est  donnée  par  l'écartement 
de  ces  deux  lignes  :  la  distance  qui  sépare  deux  lignes  transversales  est 
encore  1/24  de  l'accommodation.  La  figure  montre  clairement  que,  même 
à  partir  de  la  dixième  année,  époque  où  l'observation  commence  à  devenir 
possible,  p  s'éloigne  de  l'œil  par  une  progression  sensiblement  uniforme,  de 

1 
façon  qu'à  trente  ans,  —  est  devenue  à  peu  près  la  moitié  de  ce  qu'elle  était 

à  dix  ans.  À  partir  de  celte  époque,  cette  diminution  semble  s'accomplir 

un  peu  plus  lentement,  tout  en  continuant  sa  marche  incessante  jusqu'à 

l'époque  la  plus  avancée  de  la  vie. 

La   courbe  du  punctum  remotum  est  tout  à  fait  différente.  Jusqu'à  la 

quarantième  année  il  reste  à  la  même  hauteur;  mais,  à  partir  de  ce  moment, 

commence  un  mouvement  de  descente  excessivement  lent,  l'œil  emmétrope 

devenant,  vers  cinquante  ans,  légèrement  hypermétrope.  A  quatre-vingts 

1        1 
ans  ,   celte  hypermétropie  mesure    de  — -  à  —  •    Cette  hypermétropie 

acquise  devient  à  la  fin  absolue,  c'est-à-dire  que  l'accommodation  finit 
par  être  impossible,  non-seulement  pour  les  rayons  divergents,  mais  même 
pour  les  rayons  parallèles.  Je  l'ai  assez  fréquemment  rencontrée  chez  des 
personnes  de  soixante  ans,  qui  probablement  ne  présentaient  aucune 
hypermétropie  dans  leur  jeunesse  :  c'est  au  moins  ce  que  je  concluais, 
quand  ces  personnes  n'avaient  pas  eu  besoin  de  lunettes  le  soir  pour  des 
travaux  minutieux,  avant  l'âge  de  quarante-cinq  ans. 

La  courbe  de  p  pour  l'œil  emmétrope  a  été  déduite  d'un  grand  nombre 
d'observations.  Dans  la  figure  121,  chaque  observation  est  indiquée  par  un 
point,  et  la  position  de  ces  points  montre  en  même  temps  que  les  dévia- 
tions d'un  parcours  moyen  delà  courbe  ne  sont  pas  bien  grandes.  Et  en- 
core faut-il  attribuer  ces  déviations,  en  partie  au  moins,  à  des  erreurs  d'ob- 
servation :  d'autres  peuvent  être  également  augmentées  par  une  légère  hy- 
permétropie. J'ai  choisi  pour  préparer  ce  tableau,  en  majeure  partie,  des 
yeux  emmétropes  ;  toutefois  des  yeux  affectés  d'un  faible  degré  de  myopie 
(M  =  l  :  40,  ou  moins)  n'ont  point  été  exclus.  Ces  derniers  même  méritent 
d'être  choisis  de  préférence  ;  car  seuls  ils  nous  montrent  avec  certitude, 
sans  paralysie  artificielle  d'accommodation,  que  le  punctum  proximum  n'est 
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point  influencé  par  une  hypermétropie  latente  ;  et  il  est  permis  d'admettre 

1 

que  pour  ces  faibles  degrés  de  myopie,  -  est  identique  avec  ce  qu'elle  est 

A 

chez  un  œil  emmétrope  :  j'ai  eu  soin,  bien  entendu,  de  réduire  p  en  pro- 
portion de  la  myopie  déterminée.  Enfin,  je  ferai  observer  que  quand  on  trou- 

Fipr.  121. 
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vait  p  situé  à  une  dislance  supérieure  à  8",  il  était  toujours' calculé  d'après 
une  détermination  faite  à  l'aide  de  verres  positifs  qui  ramenaient  p  à  8". 

Faute  de  cette  précaution,  -  aurait  été  comptée  au-dessous  de  sa  valeur, 
A 

dans  un  âge  avancé,  à  cause  de  l'absence  de  convergence  pendant  la  déter- 
mination de  p. 

La  diminution  de  réfraction  dont  nous  venons  de  parler,  et  surtout  celle 
de  l'accommodation,  sont  la  cause  du  défaut  que  l'on  appelle  presbytie.  Le 
mot  presbytie  a  été  créé  comme  synonyme  de  vue  longue.  Ceci  ne  veut  pas 
dire  le  moins  du  monde  que  l'œil  voit  nettement  à  de  grandes  distances  : 
c'est  un  privilège  dont  jouit  également  dans  la  jeunesse  l'œil  emmétrope  ou 
légèrement  hypermétrope.  On  veut  seulement  exprimer  par  là  que  l'œil  ne 
peut  voir  distinctement  les  objets  rapprochés.  C'est  de  la  même  façon  que 
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l'on  dit  qu'une  personne  a  la  vue  courte,  non  parce  qu'elle  peut  distinguer 
de  petits  objets  placés  près  de  son  œil  (avantage  que  possède  à  un  aussi 
haut  degré  1  œil  emmétrope  dans  la  jeunesse),  mais  parce  qu'elle  voit  mal  à 
dis  Us  n  ce. 

Je  ne  veux  pas  du  reste  insister  davanlage  sur  l'inexactitude  du  terme 
vue  longue.  C'est  seulement  l'idée  qu'elle  exprime  que  je  veux  examiner; 
et  ceci  mérite  d'être  vu  de  plus  près. 

Je  ferai  d'abord  observer,  sous  ce  rapport,  que  la  vue  longue  doit  seu- 
lement être  regardée  comme  de  la  presbytie,  si  elle  est  la  conséquence  de  la 

1 

diminution  de  —  par  suite  du  progrès  des  ans.  La  véritable  étymologie  du 

mot,  composé  de  «pf'afuç,  vieux,  et  <ïnl>,  œil,  l'indique.  S'il  fallait  donner 
un  nom  à  toute  espèce  d'obstacle  à  la  vision  netie  des  objets  rapprochés^  il 
y  aurait  lieu  de  ranger  dans  la  même  catégorie  la  paralysie  du  pouvoir 
d'accommodation.  Il  faudrait  même  comprendre  sous  cette  dénomination 
l'hypermétropie,  tant  que  dans  cette  anomalie  on  voit  plus  facilement  les 
objets  à  distance  que  les  objets  rapprochés.  Or  j'ai  montré  suffisamment  à 
quelle  confusion  d'idées  celte  extension  du  mot  presbyte  entraînerait 
(voy.  §  6).  Le  terme  de  presbytie  doit  donc  être  ramené  à  un  sens  plus 
restreint,  et  exprimer  seulement  la  diminution  de  V amplitude  d'accom- 
modation dépendant  du  progrès  de  l'âge,  et  entraînant  avec  elle  une  dif~ 
ficultê  dans  la  vision  des  objets  rapprochés. 

Il  ressort  de  cette  définition  que  la  presbytie  n'est  autre  chose  que  la  di- 
minution de  l'amplitude  d'accommodation  par  suite  de  la  vieillesse.  C'est 
donc  l'état  normal  de  l'œil  emmétrope  chez  les  personnes  avancées  en  âge. 
Aussi,  n'est-ce  pas  plus,  à  proprement  parler,  une  anomalie  que  de  voiries 
cheveux  grisonner  et  les  rides  venir.  Et  quand  ce  serait  une  maladie,  ce 
serait  bien  moins  une  maladie  de  réfraction  que  d'accommodation. 

A  quelle  époque  doit-on  faire  remonter  les  débuts  de  la  presbytie?  Si 
nous  considérons  la  ligne  pp'  de  la  figure  120,  qui  représente  l'œil  emmé- 
trope à  différentes  périodes  de  la  vie,  nous  voyons  que,  depuis  la  jeunesse 
jusqu'à  l'extrême  vieillesse,  p  s'éloigne  de  plus  en  plus  de  l'œil,  avec  assez 
de  régularité  ;  par  suite,  la  vision  des  objets  rapprochés  devient  de  plus  en 
plus  difficile.  Nulle  part,  on  n'observe  d'arrêt  ou  de  soubresaut  dans 
*  la  courbe. 

Il  suit  delà  qu'on  ne  peut  fixer  à  la  presbytie  que  des  limites  artificielles. 
Dans  l'œil  lui-même,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  établir  une  distinction 
entre  l'œil  presbyte  et  celui  qui  ne  l'est  pas.  Or,  si  les  limites  sont  artifi- 
cielles, elles  doivent  être  de  convention. 

Ceci  nous  conduit  à  la  question  de  savoir  slil  est  nécessaire  d'admettre 
la  presbytie,  et  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux  se  borner  à  déterminer  dans 
chaque  cas  l'amplitude  d'accommodation,  ainsi  que  le  degré  de  myopie  ou 
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d'hypermétropie  dans  un  cas  donné.  Sans  doute,  ce  procédé  serait  plus 
scientifique.  Toutefois,  à  mon  avis,  on  n'accepterait  que  de  mauvaise  grâce 
la  suppression  d'un  terme  aussi  généralement  connu  et  employé  partout.  Je 
crois  également  que  la  pratique  n'aurait  pas  à  s'en  louer.  En  pratique, 
on  a  besoin  d'un  mot  qui  puisse  indiquer  les  conditions  dans  lesquelles 
l'œil,  à  une  époque  avancée  de  la  vie,  réclame  le  secours  de  lunettes  posi- 
tives pour  faire  un  travail  ordinaire  de  près,  et  ce  mot  est  justement  celui 
de  presbytie, 

Mais,  avec  tout  cela,  les  débuts  de  la  presbytie  ne  sont  pas  encore  indi- 
qués ;  ii  est  évident  qu'ils  doivent  l'être. 

Notre  condition  sociale  nous  oblige  à  passer  une  grande  partie  de  notre 
temps  à  lire,  à  écrire,  ou  à  quelque  autre  travail  minutieux.  ïl  est  clair  que 
la  grandeur  moyenne  des  formes  que  nous  employons  dans  ce  travail  est  en 
rapport  intime  avec  l'acuité,  la  netteté  de  la  vision,  et  avec  la  distance  de 
la  vision  distincte  de  l'œil  normal.  La  même  chose  est  vraie  pour  les  pro- 
ductions de  l'art  et  pour  une  foule  d'industries.  Gomme  mesure  générale  s'est 
fait  valoir,  dans  tout  cela,  ce  que  peut  accomplir  l'œil  humain  dans  la  pléni- 
tude de  sa  force.  Avant  que  l'usage  des  lunettes  eût  pris  une  extension 
aussi  générale,  cette  mesure  était  évidemment  différente.  Si  par  une  raison 
quelconque  il  devenait  impossible  de  se  procurer  des  lunettes,  les  impri- 
meurs feraient  usage  de  plus  gros  caractères.  On  comprend  donc  comment 
l'usage  généralisé  des  lunettes  a  exercé  de  l'influence  sur  la  limite  de  la 
vision  distincte  que  nous  devons  considérer  comme  le  début  de  la  presbytie. 
L'incertitude  de  cette  limite  devient  évidente  d'après  ce  qui  précède.  Nous 
devons  rechercher  combien  de  temps  les  yeux  répondent  aux  exigences  que 
leur  pose  la  mesure  admise.  Dès  l'âge  de  trente  ans,  l'œil  normal  n'aime  pas 
les  petits  caractères  d'imprimerie  que  préfèrent,  au  contraire,  les  myopes  et 
que  n'évitent  pas  les  jeunes  gens.  A  quarante  ans,  les  caractères  ordinaires 
ne  présentent  encore  aucune  difficulté  réelle  pour  un  œil  emmétrope.  A  qua- 
rante-cinq ans,  on  passe  souvent  les  notes,  qui  sont  imprimées  en  caractères 
plus  fins,  et,  le  soir,  on  met  peut-être  le  livre  de  côté  un  peu  plus  tôt  qu'au- 
paravant. Puis,  on  s'aperçoit  bientôt  que  l'objet,  pour  être  vu  nettement,  a 
besoin  d'être  davantage  éloigné  de  l'œil  :  on  recherche  également  une  lumière 
éclatante,  plutôt  dans  le  but  de  diminuer  les  cercles  de  diffusion,  conséquence 
d'une  accommodation  imparfaite,  en  rétrécissant  l'ouverture  de  la  pupille, 
que  pour  avoir  un  éclairage  plus  brillant  des  images  rétiniennes.  Toutefois,  à 
cet  âge,  on  peut  encore  vaquer  le  soir  à  ses  occupations  ordinaires,  presque 
sans  interruption  et  sans  un  effort  appréciable.  Mais  quand  il  arrive,  de  temps 
en  temps,  des  objets  fins  qui  demandent  à  être  vus  avec  netteté,  alors  on  se 
plaint,  quoique  à  contre-cœur,  que  les  yeux  ne  sont  plus  ce  qu'ils  étaient.  Le 
punctum  proximurn  binoculaire  p%  se  trouve  alors,  le  plus  souvent,  à  8"  de 
l'œil  environ,  C'est  à  ce  point  que  j'aiplacéle  commencement  de  la  presbytie  ; 
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je  pense  encore  qu'il  faut  maintenir  cette  limiie.  Nous  verrons  pourtant 
dans  le  paragraphe  suivant  que  le  punctum  proximum  étant  à  huit  pouces, 
l'usage  des  lunettes  n'est  pas  dans  tous  les  cas,  ni  même  généralement, 
nécessaire. 

En  convenant  ainsi  d'une  distance  déterminée  qui  serve  de  point  de  dé- 
part pour  la  presbytie,  on  a  un  moyen  de  fixer  le  degré  de  cette  presbytie. 
Cela  peut  se  faire  très-simplement.  Je  suppose,  par  exemple,  que^  soit  placé 
à  n  pouces  français  de   l'œil:  on  a  alors,  d'après  la  limite  que  nous  avons 

1        1 

posée  précédemment  :  Pr.  = .  Ainsi,  si  p%  se  trouve  à  16  pouces 

111  111 

Pr.  = =  — ■;  si  p-2  est  à  1k  pouces,  Pr.  =  -  —  —-  =  -—.  Dans  ce 

8       16       16       r  8       U       12 

1        1 

cas,  il  faut  se  servir  de  lunettes  à  peu  près  égales  a :  ce  seront,  pour 

8        n 

1         1 
les  exemples  choisis,  des  verres  de  —  et—,  afin  de  ramener  p%  à  8",  et 

1        1 

de  neutraliser  ainsi  la  presbytie.  Je  dis  à  peu  près ;  car  avec  une  au- 

8        n 

gmentation  de  convergence,  p%  se  rapproche  légèrement  de  l'œil.  Mais 
comme,  dans  la  presbytie,  l'amplitude  relative  de  l'accommodation  se  rap- 
proche beaucoup  de  celle  de  l'hypermétropie  (voy.  page  522,  fig.  85),  on 
peut  n'en  point  tenir  compte  habituellement  dans  le  calcul.  Pour  être  com- 
plètement exact,  il  faudrait  pouvoir  déterminer  le  degré  de  presbytie  avec 
un  verre  qui  amènerait  p%  à  8",  par  la  voie  de  l'expérimentation  directe. 
Mais  je  montrerai  encore  plus  péremptoirement  dans  le  prochain  para- 
graphe, que  la  détermination  du  degré  de  presbytie  n'a  qu'une  valeur  sub- 
ordonnée; d'une  part,  parce  que  le  point  de  départ  de  la  presbytie  est 
purement  conventionnel  ;  d'autre  part,  parce  que  l'accommodation  vient 
compliquer  les  conditions  du  phénomène,  et  influer  sur  les  applications 
pratiques  aussi  bien  que  peut  le  faire  la  netteté  de  la  vision.  Aussi 
faut-il  se  garder  d'attacher  à  la  détermination  du  degré  de  presbytie  une 
aussi  grande  importance  qu'à  celle  du  degré  de  myopie  ou  d'hypermé- 
tropie. 

Nous  n'avons  traité  jusqu'ici  que  de  la  presbytie  de  l'œil  emmétrope; 
mais  l'œil  hypermétrope  et  le  myope  sont  également  sujets  à  devenir  pres- 
bytes. Pour  le  premier,  la  presbytie  commence  au  point  où,  avec  des  lu- 
nettes qui  neutralisent  son  hypermétropie,  p$,  se  trouve  éloigné  de  l'œil  de 
plus  de  8".  Quant  aux  myopes,  il  faut  s'en  tenir  encore  à  ia  définition  de 
la  presbytie,  et  dire  qu'elle  survient  quand  la  distance  p%  est  supérieure 
à  8".  D'où  il  suit  que  la  presbytie,  dans  le  sens  ordinaire  de  ce  mot,  ne 
peut  se  produire  que  pour  un  degré  de  myopie  très-faible,  et  qu'avec  une 
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1 
myopie  de  -,  elle  est  déjà  impossible,  même  avec  perte  totale  du  pouvoir 

8 

d'accommodation.  Il  faut  ajouter  de  plus  qu'elle  se  présente  beaucoup  plus 
tard  pour  des  degrés  de  myopie  très-  faibles  que  pour  l'œil  emmétrope.  Par 
là,  le  myope  trouve  une  compensation  de  ce  qui  lui  manque  dans  la  vision 
des  objets  éloignés.  Ce  n'est  pas  un  médiocre  avantage.  N'avoir  point  be- 
soin de  lunettes  à  l'âge  de  soixante  et  même  de  soixante-dix  ans,  pour 
voir  distinctement  tout  ce  qui  vient  se  présenter  à  nos  yeux,  c'est  là, 
certes,  un  grand  privilège.  Ce  privilège  appartient  tout  entier  au  myope 

1        1 
de  —  à  — ,  degré  pour  lequel  l'œil  n'est  encore  menacé  d'aucun  danger. 

Avec  un  degré  de  myopie  un  peu  plus  faible,  on  jouit  encore  d'une  grande 
partie  de  ce  privilège.  Ce  sont  là,  il  faut  le  dire,  des  conditions  qui  peuvent 
être  enviées  à  bon  droit  par  les  yeux  emmétropes.  Je  n'ai  jamais  trouvé  un 
œil  normal  qui  participât  à  ces  avantages.  Bien  des  personnes,  pourtant,  se 
flattent  de  jouir  de  ce  grand  privilège.  Presque  chaque  jour  il  arrive  qu'à 
l'âge  de  cinquante-cinq  ans,  le  point  p2  se  trouve  seulement  à  une  distance 
de  8"  à  10"  et  qu'on  n'a  nullement  songé  à  prendre  des  lunettes.  Ces  per- 
sonnes se  considèrent  alors  comme  une  heureuse  exception  :  elles  sont  très- 
fières  de  l'acuité  de  leur  vue.  Leurdemande-t-on  si  elles  ont  la  vue  courte, 
elles  vous  répondent  que  non,  avec  un  sourire  de  satisfaction  personnelle. 
A  vingt  pieds  de  distance  sont  suspendues  les  échelles  typographiques  de 
Snellen  :  elles  ne  peuvent  lire  ni  XX,  ni  XXX  ;  XL,  peu  ou  point  ;  L  et 
LXX  sont  les  premières  qu'elles  reconnaissent  facilement.  Ce  n'est  qu'après 

1  1 

avoir  essayé  des  verres  de ou  de qu'elles  parviennent  à  dis- 

50  36 

tinguer  nettement  XX  ou  même  seulement  XXX.  Enfin,  elles  se  tiennent, 
à  regret,  pour  battues.  Elles  sont  donc  légèrement  myopes  !  Il  est  vrai 
qu'elles  ont  toujours  attaché  une  signification  tout  autre  à  l'idée  qu'elles  se 
font  de  la  myopie.  Mais,  pour  l'oculiste,  il  est  important  d'avoir  constaté 
l'existence  de  ce  faible  degré  de  myopie.  Il  apprend  par  là  à  reconnaître  jus- 
qu'où peut  aller  normalement,  et  sans  variation,  l'amplitude  de  l'accommo- 
dation aux  différentes  périodes  de  la  vie,  et  il  peut  appliquer  parfois  utile- 
ment cette  connaissance.  Ainsi,  quand  l'oculiste  interroge  sur  l'hérédité  de 
la  myopie,  que  de  fois  ne  lui  affirme-t-on  pas  qu'elle  n'a  jamais  existé  chez 
les  parents  ;  et  pourtant  dans  la  même  phrase  on  ajoute,  comme  une  preuve 
de  l'excellence  de  leur  vue,  qu'au  delà  de  cinquante  ans  et  même  plus  tard 
encore,  ils  peuvent  lire  et  écrire  le  soir  sans  lunettes.  Nous  savons  quelle 
conséquence  il  faut  en  tirer.  Si,  d'autre  part,  une  personne  vient  vous  trouver, 
qui,  pour  continuer  son  travail  minutieux,  a  besoin  à  trente-cinq  ou  qua- 
rante ans  de  lunettes  positives,  vous  trouverez  presque  toujours  qu'un  léger 
degré  d'hypermétropie  est  en  jeu.  Si  le  degré  d'hypermétropie  était  plus  con^ 
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sklérable,  les  troubles  se  seraient  manifestés  plus  tôt  et  plus  nettement  avec 
le  caractère  de  l'asthénopie. 

Plus  j'examine  cette  question,  plus  je  suis  convaincu  qu'à  un  moment 
donné  de  la  vie,  l'amplitude  d'accommodation  est  une  quantité  déterminée 
presque  mathématiquement.  S'il  n'y  a  pas  des  exceptions  favorables ,  les 
défavorables  s'accompagnent  généralement  de  défauts  déterminés,  de  com- 
mencement de  cataracte  ou  d'un  glaucome  simple,  de  maladies  débilitantes  et 
de  paralysie  de  l'accommodation.  Nous  traiterons  ce  sujet  au  point  de  vue 
clinique  dans  le  chapitre  suivant. 


§  t@.  —  Traitement  de  la  presbytie. 

La  diminution  du  pouvoir  d'accommodation  conduit,  comme  nous  l'avons 
vu,  à  la  presbytie.  A  une  certaine  époque  de  la  vie,  l'œil  emmétrope  en  est 
nécessairement  affecté.  Bans  la  jeunesse,  il  voit  les  petits  objets  à  6  pouces 
environ  :  c'est  la  distance  qu'il  préfère  et  qui  est  pour  lui  sans  fatigue.  Plus 
tard,  cette  distance  augmente,  en  dépit  d'efforts  puissants,  en  dépit  d'un 
emploi  mieux  ménagé  du  reste  d'accommodation  qui  existe  encore,  à 
une  convergence  relativement  plus  faible.  Aussi  le  iemps  n'est  pas  éloigné 
où  la  lecture  et  le  travail  de  près  deviendront  difficiles.  Ainsi  la  pres- 
bytie s'annonce  d'elle-même.  Rarement  se  plaint-on  en  même  temps  de  la 
fatigue  du  travail;  mais  c'est  surtout  de  la  netteté  de  la  vue  qu'on  se  plaint  : 
on  distingue  avec  peine  les  lettres  n  et  u,  on  confond  les  nombres  3,  5,  8  ; 
c'est  un  trait  qu'on  voit  double,  un  point  qui  paraît  multiple,  etc.  Si  l'on 
place  sous  les  yeux  d'une  personne  ainsi  presbyte  une  page  imprimée  en 
petits  caractères,  elle  commence  par  approcher  le  livre  assez  près  de  son  œil, 
et  ne  distingue  point  l'écriture,  puis  l'éloigné  par  un  mouvement  caracté- 
ristique en  renversant  la  tête  ;  elle  cherche  une  lumière  brillante,  et  alors 
seulement  elle  lit.  Une  lumière  brillante  est  la  condition  essentielle,  non  tant 
parce  que  les  images  de  la  rétine  se  trouvent  par  là  même  plus  fortement 
éclairées,  mais  parce  que,  la  pupille  se  contractant,  les  cercles  de  diffusion 
se  rapetissent,  ce  qui  rend  les  images  de  la  rétine  moins  diffuses.  Aussi  ces 
personnes  éprouvent-elles  les  premières  atteintes  de  leur  mal  au  crépuscule. 
Ces  inconvénients  se  seraient  manifestés  même  beaucoup  plus  tôt,  si  la  di- 
minution de  l'accommodation  n'avait  pas  marché  de  pair  avec  un  rapetis- 
sement du  diamètre  de  la  pupille.  Ainsi,  le  rétrécissement  de  la  pupille  chez 
le  vieillard  remédie,  jusqu'à  un  certain  point,  à  l'affaiblissement  du  pouvoir 
d'accommodation.  C'est  à  cette  disposition  que  son  œil  doit  de  pouvoir  dis- 
tinguer suffisamment  bien  les  objets  à  des  distances  pour  lesquelles  il  n'ac- 
commode pas  nettement.  A  la  grande  lumière  et  en  plein  air,  une  personne 
presbyte,  même  à  un  degré  assez  avancé,  peut  souvent  lire  des  caractères 
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ordinaires  ;  et  l'expérience  réussit  toujours  quand  on  regarde  à  travers  une 
petite  ouverture.  Mais,  bien  avant  que  la  presbytie  ne  se  manifeste  par  une 
gêne  véritable,  le  rétrécissement  de  la  pupille  a  de  l'importance,  parce  que, 
pour  lire  et  pour  écrire,  l'accommodation  laisse  déjà  toujours  un  peu  à  dé- 
sirer. C'est  là  un  point  sur  lequel  je  veux  appeler  l'attention,  il  n'est  pas 
sans  valeur.  Il  suit  de  là,  en  effet,  que,  dans  les  commencements  de  la 
presbytie,  des  verres  convexes  sont  utiles,  moins  en  allégeant  les  efforts  de 
l'accommodation  qu'en  augmentant  la  netteté  des  images  sur  la  rétine.  L'œil 
accommode  déjà  sans  verre  avec  assez  d'énergie  sans  en  éprouver  ni  difficulté 
ni  fatigue  ;  un  effort  plus  intense  ne  produirait  pas  un  résultat  propor- 
tionné. Or,  soutenu  par  des  verres  faibles,  l'œil  continue  l'effort  d'accommo- 
dation presque  au  même  degré.  Le  résultat  final  est  donc  que,  grâce  à  ces 
verres,  l'œil  voit  plus  distinctement  :  les  lettres  deviennent  noires,  la  confu- 
sion cesse,  et  la  personne  presbyte  se  réjouit  de  retrouver  une  netteté  de  vision 
dont  elle  n'avait  presque  plus  l'idée. 

La  possibilité  de  corriger  le  manque  de  netteté  dans  la  vision  des  petits 
objets  [existant  tout  d'abord)  par  des  verres  convexes  constitue  le  signe 
caractéristique  de  la  presbytie. 

La  vision  de  l'œil  hypermétrope,  nous  le  dirons  dans  un  mot,  se  distingue 
essentiellement  de  celle  du  presbyte.  L'hypermétrope  n'arrive  à  une  netteté 
de  vision  parfaite  qu'au  prix  d'un  effort  d'accommodation  considérablequ  'il 
ne  peut  maintenir,  et  il  n'y  panient  donc  que  pour  un  temps  assez  court; 
de  la  fatigue  de  l'accommodation  en  est  le  résultat  (asthénopie).  Chez  les 
individus  hypermétropes,  les  verres  convexes  viennent  alléger  les  efforts  de 
l'accommodation  ;  chez  les  presbytes,  au  contraire,  ils  commencent  par 
augmenter  la  netteté  des  images  de  la  rétine. 

Sitôt  que,  par  suite  d'une  réduction  de  l'accommodation,  la  netteté  de 
la  vision  commence  et  s'altérer  dans  les  travaux  ordinaires,  l'œil  a  besoin 
de  verres  convexes.  On  en  a  la  preuve  quand,  au  moyen  de  lunettes  faibles , 

1,1 

de  —  à  — ,  on  voit  bien  plus  nettement  un  obiet   à  la  même  distance 

avec  les  lunettes  que  sans  lunettes.  C'est  un  préjugé  généralement  répandu 
de  reculer,  autant  que  possible,  l'instant  où  l'usage  des  verres  convexes 
devient  nécessaire.  Mais  n'est-ce  pas  une  singulière  inconséquence  que  de 
se  fatiguer  à  la  fois  la  tête  et  les  yeux  sans  aucune  nécessité  en  se  condamnant 
à  deviner  avec  beaucoup  de  difficulté  des  formes  que  l'on  verrait  parfaitement 
bien  avec  des  lunettes  ?  Peut-être  aussi,  faut-il  le  dire,  ce  préjugé  a-t-il 
sa  source  dans  la  vanité.  On  dit  qu'il  faut  garder  l'habitude  de  l'accom- 
modation. En  thèse  générale,  rien  n'est  plus  vrai.  Ce  qui  développe  et 
maintient  les  fonctions  de  l'œil,  c'est  de  regarder  alternativement  à  distance 
et  près  de  soi,  c'est  de  s'occuper  tantôt  avec  des  objets  volumineux,  tantôt 
avec  de  petits  objets.  Majs  nous  oublions  qu'à  mesure  que  les  années  avan- 
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cent,  nous  étions  déjà  obligés  d'exercer  de  plus  en  plus  celte  accommoda- 
tion, et  que  les  efforts  continuels  que  nécessite,  de  jour  en  jour  plus  impé- 
rieusement, la  diminution  de  l'amplitude  d'accommodation,  nous  ont  déjà 
fait  acquérir  la  faculté  de  la  mettre  en  jeu  avec  une  convergence  modérée. 
C'est  ce  que  démontrent  clairement  les  figures  ci-jointes  qui  représentent  : 
fjg.  122,  l'œil  d'un  homme  de  trente-quatre  ans  (docteur  Doyer)  ;  fig.  123, 
l'œil  d'un  homme  de  quarante-quatre  ans  (Donders);  fig.  12ft,  l'œil  d'une 
personne  emmétrope  âgée  de  soixante  ans,  comparé  avec  l'œil  d'une  per- 
sonne de  quinze  ans,  fig.  125.  Et  ne  doit-on  pas,  à  priori,  regarder  comme 
une  absurdité  de  vouloir  habituer  l'œil,  à  près  de  cinquante  ans,  à  une 
gymnastique  plus  violente  que  celle  qu'il  n'a  jamais  dû  faire  étant  jeune? 
Chose  singulière,  on  est  tombé  également  dans  l'erreur  contraire.  On  a 
cru  qu'en  s'habituant  de  bonne  heure  à  l'usage  des  lunettes,  on  pourrait 
conserver  plus  longtemps  le  pouvoir  de  vision  de  l'œil  :  on  a  vanté  et  employé 
les  «  conserves  ».  Si  je  ne  me  trompe,  il  y  avait  bien  au  fond  de  ces  chaudes 
recommandations  quelques  intérêts  particuliers.  Tant  que  l'œil  ne  commet 
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pas  d'erreurs,  qu'il  accomplit  sans  fatigue  le  travail  qu'on  lui  demande,  son 
propre  pouvoir  suffit,  et  il  est  tout  à  fait  inopportun  d'aller  chercher  des 
secours  étrangers  dans  l'emploi  de  verres  convexes.  Les  lunettes  légèrement 
bleues,  qui  ont  été  quelquefois  recommandées  comme  conserves,  sont, 
dans  les  circonstances  ordinaires,  pour  un  œil  bien  portant,  à  rejeter.  Beau- 


TRAITEMENT  DE  LA  PRESBYTIE. 


589 


Fig.  123. 
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coup  de  gens  trouvent  cette  lumière  adoucie  fort  agréable  :  aussi  a-t-on 
de  la  tendance  à  l'employer  volontiers.  Mais,  en  même  temps  qu'elles  ôtent 
à  la  rétine  le  stimulus  ordinaire  de  la  lumière  blanche,  elles  exagèrent  la 
sensibilité  de  cette  membrane  outre  mesure,  et  font  de  l'emploi  de  ces  cou- 
serves  une  nécessité.  Or,  cette  hyperesthésie  est  un  inconvénient  par  elle- 
même,  et  elle  prédispose  l'œil  à  devenir  malade. 

S'il  est  facile  de  décider  quand  il  faut  se  servir  de  verres  convexes,  il  ne 
l'est  pas  de  donner  une  règle  pour  déterminer  le  degré  de  convexité  requis. 
Je  vais  pourtant  l'essayer.  C'est  un  fait  bien  connu,  qu'au  début  de  la  pres- 
bytie, alors  qu'aucun  trouble,  pour  ainsi  dire,  ne  s'est  encore  manifesté 

\ 
dans  la  vue,  il  suffit  ordinairement  de  verres  de  —  :    on    sait    également 

qu'au  fur  et  à  mesure  que  la  vie  s'avance  et  que  l'amplitude  de  l'accommo- 
dation diminue,  il  faut  les  remplacer  par  des  verres  de  plus  en  plus  forts. 
Il  était  donc  naturel  d'ordonner  la  série  des  verres  convexes  suivant  l'époque 
de  la  vie  où  ils  deviennent  nécessaires.  Cette  vieille  habitude  a  été  tournée 
en  ridicule  et  jusqu'à  un  certain  point  avec  justice  :  car  les  yeux  pré- 
sentent trop  de  différences  individuelles,  pour  faire  de  l'âge  le  seul  crité- 
rium dans  le  choix  des  lunettes.  Mais,  d'autre  part,  la  diminution  régulière 
de  l'amplitude  d'accommodation,  sur  laquelle  j'ai  insisté  au  §  17,  montre 
que  l'âge  peut  être  pris,  en  général,  pour  guide,  au  moins  dans  le  cas  d'yeux 
emmétropes.  Seulement,  les  nombreuses  circonstances  qui  modifient  l'indi- 
cation fournie  par  l'époque  de  la  vie  ne  doivent  pas  être  négligées.  Sans 
parler  de  l'amétropie,  qui  tient  la  première  place,  la  diminution  de  l'acuité 
de  la  vision  et  les  troubles  pathologiques  de  l'accommodation  doivent  être 
pris  en  considération  :  la  nature  du  travail  qu'on  a  à  faire  n'est  pas  non 
plus  sans  influence.  J'ai  l'intention  de  parler  de  toutes  ces  circonstances  à 
un  point  de  vue  clinique.  Mais,  afin  d'arriver  à  un  résultat  pratique,  je  don- 
nerai d'abord  le  résultat  empirique  des  verres  qui  sont  nécessaires  à  diffé- 
rents âges  pour  écrire  et  pour  lire  des  caractères  ordinaires,  l'œil  étant 
supposé  emmétrope,  et  l'acuité  de  la  vision,  ainsi  que  l'accommodation,  étant 
à  l'état  normal. 

Ce  tableau  a  besoin  de  quelques  explications.  La  colonne  b  donne  les 
verres  qui  conviennent  à  un  œil  emmétrope  au  moment  de  l'observation  ; 
c,  ceux  qu'il  faut  pour  un  œil  qui  a  été  emmétrope  dans  sa  jeunesse,  et  qui 
par  suite  est  devenu  hypermétrope  depuis.  Dans  les  deux  cas,  il  a  été  tenu 
compte  de  la  diminution  de  l'acuité  de  la  vision,  conséquence  de  l'âge,  d 
indique  la  distance  qu'on  choisit  de  préférence  avec  ces  verres  ;  enfin  e  le 
champ  qu'ils  laissent  à  la  vision  distincte,  depuis  le  point  [la  correspondant 
à  la  convergence  minimum,  jusqu'au  point  V%  correspondant  à  la  conver- 

/  1         1          1  \ 
gence  maximum  g  —  =  — J.  Il  faut  remarquer,  en  général,  qu'il 
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vaut  mieux  n'arriver  que  graduellement  aux  numéros  plus  élevés  :  on 
commence  par  les  premiers,  encore  ne  s'en  sert-on  que  le  soir  ;  puis  on  les 
garde  encore  pour  la  journée,  quand  on  a  besoin  de  lunettes  plus  fortes 
pour  le  soir  ;  et  ainsi  de  suite,  en  ayant  toujours  soin  de  faire  servir  poul- 
ie jour  les  précédentes  lunettes  du  soir  ;  enfin,  quand  des  verres  plus  forts 
deviennent  nécessaires  pour  lire,  les  précédents,  plus  faibles,  suffisent  sou- 
vent pour  écrire,  et  l'on  doit  les  préférer,  puisque  la  personne  qui  les  porte, 
étant  alors  capable  de  voir  à  une  plus  grande  distance,  évite  par  là  une 
attitude  courbée  qui  a  tant  d'inconvénients  pour  les  yeux. 

Le  tableau  ci-dessus  s'applique  à  des  individus  emmétropes.  S'il  existe  de 
l'amétropie,  il  faut  nécessairement  en  tenir  compte.  Aussi  doit-on  toujours, 
sans  exception,  commencer  par  déterminer  la  réfraction,  en  même  temps  que 
l'acuité  de  la  vision  S,  suivant  la  méthode  que  j'ai  indiquée  plus  haut  (voy.  §  9). 
Avec  un  peu  de  pratique,  c'est  l'affaire  de  quelques  minutes.  Le  résultat  que 
l'on  obtient  remplace  l'indication  préliminaire,  qui  doit  être  alors  toujours 
soumise  à  une  contre-épreuve.  Si  l'œil  est  emmétrope,  le  contrôle  a  lieu 
au  moyen  des  verres  indiqués  sur  le  tableau  dans  la  colonne  b.  On  déter- 
mine la  distance  à  laquelle  l'œil  lit  facilement,  et  de  préférence  les  numéros 
2  et  2  1/2  des  épreuves  de  Jaeger,  et  l'on  fixe  le  degré  d'amplitude  de  l'ac- 

1 
commodation  — en  faisant  lire  au  sujet  les  chiffres  1  ou  1  1/2  aussi  près  que 

possible,  et  en  lui  présentant  des  caractères  plus  gros  qu'on  éloigne  autant 
que  possible.  Si,  en  procédant  de  la  sorte,  on  obtient  à  peu  près  des  résultats 
qui  se  trouvent  compris  entrée?  et  e  du  tableau,  les  verres  conviendront  dans 
la  plupart  des  cas.  Si  la  distance  est  trop  courte,  les  limites  de  la  vision 
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distincte  trop  étroites  et  trop  rapprochées  de  l'œil,  il  faut  essayer  des  lunettes 

plusfaibles;dansle  cas  contraire,  il  faut  passer  à  un  numéro  un  peu  plus  fort. 

Si  l'on  trouve  de  l'hypermétropie,  il  y  a  une  double  correction  à  faire, 

pour  l'hypermétropie  d'abord  et  pour  la  presbytie.  Je  suppose  qu'à  soixanle- 

1  111 

deux  ans  on  ait  trouvé  H  =  ■— ,    ce    sont    des    verres    de h- — =- 

14  14      14      7 

1 
qui  sont  indiqués.  Pour  H  =—  à  cinquante-cinq  ans,  ce  seront  des  verres  de 

1        1         1 

1 =  —  .  Comme  pour  l'oeil  emmétrope,  on  doit  faire  également  dans 

20T30      12  v  r  b 

ce  cas  une  contre-épreuve,  pour  voir  si  les  verres  indiqués  sont  actuellement 
satisfaisants.  Il  est  évident  que  cette  règle,  qui  est  donnée  ici  pour  des  yeux 
hypermétropes,  ne  s'applique  qu'aux  personnes  hypermétropes  âgées,  c'est- 
à-dire  à  celles  qui  sont  presbytes,  quand  uue  fois  on  a  neutralisé  leur  hyper- 
métropie. C'est  en  grande  partie  à  de  l'hypermétropie  acquise  que  l'on  a 
affaire  dans  ce  cas;  toutefois  cette  règle  peut  s'appliquer  également,  même 
à  celui  où  l'hypermétropie  existerait  dès  l'enfance,  pourvu  que  l'âge  atteigne 
au  moins  bien  près  de  cinquante  ans,  et,  par  suite,  entraîne  une  réduction 
dans  l'amplitude  de  l'accommodation,  et  surtout  dans  l'hypermétropie 
latente.  Quand  l'hypermétropie  est  congénitale,  on  trouve  habituellement 
(au  moins  c'est  le  résultat  de  mes  observations)  que,  encore  à  une  époque 
avancée  de  la  vie,  l'œil  a  continué  à  se  servir  de  verres  trop  faibles.  Un  essai 
ou  deux  donnent  le  numéro  exact.  Les  verres  dont  les  jeunes  hypermétropes 
ont  besoin  dans  différentes  circonstances  seront  examinés  au  chapitre  qui 
traite  de  l'hypermétropie. 
Nous  avons  vu  précédemment  jusqu'à  quel  point  la  presbytie  est  corn- 

1 

patible  avec  la  myopie.  Si  M  >-,  Pr  se  trouve  supprimée  de  soi-même,  mais 

8 

pour  la  myopie  à  un  degré  faible,  elle  se  présente  à  un  âge  plus  avancé. 
Il  résulte  du  tableau  précédent  que,  pour  les  personnes  emmétropes,  il 

1 

suffit  jusqu'à  cinquante- cinq  ans  de  verres  de  —  ;  au  delà  de  soixante  ans, 

1  1 

de  verres  de  — ,  etc.  On  comprend  donc  que,  dans  une  myopie  de  — , 

1 
de  ■ — ,  le  besoin  de  lunettes  se  fait  sentir,  pour  la  première  fois,  à  cinquante- 
cinq  et  soixante  ans  ;  en  effet,  les  verres  qui  suffisent  pour  ces  âges  communi- 
quent à  l'œil  emmétrope  juste  le  degré  de  myopie  dont  je  viens  de  parler. 

Quant  aux  cas  où  la  myopie  n'arrive  pas  à  compenser  entièrement  les  pro- 
grès de  l'âge,  il  faut  encore  en  faire  la  soustraction.  Si,  par  exemple,  à 

1 
soixante-cinq  ans  il  y  a  une  myopie  de  -—,  il  faudra,  au  lieu  de  verres  de 
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— ,  qui  conviennent  aux  personnes  emmétropes,  prendre  des  verres  de 

111  1 

-■  =  —  ou  de — .  En  général,  j'ai  trouvé  que  les  myopes  ont  recours 

13        kO        19  20        °  J  !  J  F 

aux  verres  convexes  plus  tard  que  ne  me  l'aurait  fait  supposer  leur  degré  de 
myopie,  et  les  verres  que  demandent  les  personnes  emmétropes  sont  suscep- 
tibles de  subir  une  réduction  encore  plus  grande  que  ne  l'indique  le  degré  de 
myopie.  Dans  l'exemple  ci-dessus,  on  aura  souvent,  dans  la  pratique,  à  donner 

1  1 

au  client  un  verre  de  —  seulement,  au  lieu  de  — .  Cela  tient,  d'une  part,  à  ce 
30  20 

que  chez  les  personnes  qui  passent  pour  emmétropes,  on  rencontre  souvent 

des  traces  d'hypermétropie  latente  ;  et  d'autre  part,  à  ce  que  la  distance 

1  \ 
limitée  (20  pieds,  par  exemple,  correspondant  à  M  =  — -J,  à  laquelle  on 

détermine  la  myopie,  peut  quelquefois  la  faire  paraître  trop  légère. 

Nous  avons  maintenant  à  apprécier  les  circonstances  qui,  chez  les  per- 
sonnes amétropes,  comme  chez  les  emmétropes,  peuvent  modifier  le  degré 
de  lunettes  qui  leur  conviennent.  Ce  sont  : 

a.  Une  amplitude  d'accommodation  qui  ne  correspond  point  à  l'âge.  — 
Les  personnes  qui  passent  presque  toute  leur  journée  à  lire,  à  écrire,  ou  à 
quelque  autre  travail  minutieux,  ne  manquent  jamais,  en  demandant  des 
lunettes,  de  faire  observer  que  leurs  yeux  ont  certainement  beaucoup  souf- 
fert; mais  qu'aussi  ils  les  ont  beaucoup  fatigués.  Je  me  hâte  de  rectifier 
cette  erreur.  L'observation  comparée  m'a  montré  qu'un  travail  continu  de 
près  n'attaque  pas  beaucoup  les  yeux;  au  moins  quand  ils  sont  emmétropes, 
et  que,  dans  ces  circonstances,  l'amplitude  d'accommodation  ne  diminue 
guère  plus,  si  même  cela  a  lieu,  que  chez  les  agriculteurs,  les  marins  et 
autres,  qui,  pour  la  plupart,  ne  regardent  qu'à  distance.  Il  est  vrai  que  les 
yeux  prédisposés  à  la  myopie  deviennent  plus  myopes  chez  les  personnes 
qui  lisent  ou  écrivent  beaucoup,  mais  ce  genre  de  travail  n'a  aucune  in- 
fluence sur  l'amplitude  de  l'accommodation.  Il  en  est  de  même  de  l'usage 
fréquent  du  microscope  ou  des  verres  grossissants  dont  se  servent,  par 
exemple,  pour  leur  travail,  les  graveurs  et  les  horlogers  :  en  dépit  de   la 

1 

grandeur  ou  de  la  faiblesse  des  efforts,  la  marche  régulière  de  l'amplitude  — 

A 

n'est  pas  changée.  Mais  il  y  a  des  influences  morbides  qui  font  diminuer  plus 
vite  que  d'habitude  l'amplitude  de  l'accommodation  et  aussi  quelquefois  le 
pouvoir  réfringent.  Et  d'abord  il  faut  noter  la  faiblesse  générale,  l'épuise- 
ment qui  suit  les  maladies  ainsi  qu'une  vieillesse  prématurée.  J'ai  déjà  parlé 
de  l'influence  du  glaucome.  Si  une  personne  est  obligée  de  prendre  des  verres 
de  plus  en  plus  forts,  coup  sur  coup,  il  y  a  lieu  de  soupçonner  l'existence  d'un 
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glaucome  simple,  et  d'examiner  avec  soin  la  tension  du  globe  de  l'œil  et  les 

autres  symptômes  de  cette  affection.  Un  commencement  de  cataracte  paraît 

également  bâter  la  presbytie,  probablement  à  cause  de  l'augmentation  rapide 

de  dureté  du  cristallin,  qui  s'oppose  aux  changements  de  forme.  On  voit, 

dans  ce  cas,   des  personnes   emmétropes  se   plaindre  de  ne  plus  voir 

nettement  les  objets  rapprochés  et  recourir  aux  lunettes,  ce  qui  doit  être 

attribué  en  partie  à  la  diminution  de  l'acuité  de  la  vision  S,  en  partie  à 

1 
une  réduction  trop  rapide  de  -.  Mais  l'influence  morbide  qui  altère  surtout 

A 

prématurément  la  vision  des  objets  rapprochés,  c'est  la  parésie  et  la  paralysie 
du  muscle  de  l'accommodation.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  développer  ces 
questions  :  le  dernier  chapitre  de  cet  ouvrage  leur  est  consacré.  Qu'il  nous 
suffise  de  faire  observer  dès  maintenant  que  la  paralysie  ordinaire  peut  se 
rencontrer  à  toutes  les  époques  de  la  vie,  mais  plus  particulièrement  dans  la 
jeunesse,  qu'elle  débute  dans  la  plupart  des  cas  brusquement,  et  qu'elle  est 
de  plus  caractérisée  par  une  pupille  assez  dilatée,  fixe  ou  à  peine  contractile  ; 
aussi  a-t-on  de  la  peine  à  concevoir  qu'elle  ait  pu  être  confondue  avec  la  véri- 
table presbytie. 

1 
Dans  tous  les  cas,  quand,  par  une  cause  quelconque,  —  se  trouve  diminuée 

A 

d'une  façon  anormale,  il  est  besoin  de  verres  plus  puissants  que  ceux  qui 

1  1 

conviennent  quand  —  est  normale;  ceci  est  d'autant  plus  vrai  que  -  diminue 

1 

plus  tôt.  Mais  à  un  âge  avancé  ~-  se  trouve  déjà  tellement  réduite,  même 

indépendamment  de  toute  espèce  de  trouble  particulier,  que  son  action  ne 
peut  presque  plus  s'exercer,  même  avec  la  convergence  pour  laquelle  les 
lunettes  produisent  la  vision  distincte,  et  que,  dans  aucun  cas,  la  vision  bino- 
culaire ne  peut  retrouver,  à  l'aide  de  verres  convexes  convenables,  un  champ 
d'une  certaine  étendue.  Dans  ce  cas,  où  il  n'y  a  point  à  tenir  compte  de 
l'accommodation,  la  connaissance  des  verres  qu'il  faut  nous  est  donnée  direc- 
tement par  la  réfraction  et  la  distance  à  laquelle  nous  voulons  voir.  Par  exem- 
ple, pour  voira  12"  (ce  qui  suffit  avec  une  acuité  ordinaire),  une  personne 

emmétrope  a  besoin  de  verres  de  —  ;  avec  une  myopie  M  =  |  —  1,  elle 

111  /  1  Y 

a  besoin  de  verres  de  -—  —  —  =  — ;  avec  une  hypermétropie  |  H  =  —  1, 

111. 
ce  sont  des  verres  de  - — 1-  —  =  —  qui  sont  nécessaires.  C'est  une  autre 
12       24        8   * 

question  de  savoir  si  l'on  peut  en  permettre  l'emploi.  A  cela  on  peut 

répondre  qu'on  n'éprouve  des  difficultés  que  dans  les  cas  où  l'état  inor- 
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bide  est  de  nature  à  interdire  des  efforts  de  la  vision.  Pour  les  cataractes  sé- 
niles  au  début,  il  n'y  a  ordinairement  point  de  difficulté.  Dans  la  paralysie 
partielle  de  l'accommodation,  la  tension  de  l'accommodation  est  même  à  dé- 
sirer, une  fois  que  la  période  aiguë  du  mal  est  passée,  et  elle  est  favorisée  sen- 
siblement par  les  lunettes,  qui  laissent  encore  la  distance  de  la  vision  distincte 
un  peu  plus  grande  que  ne  le  voudrait  le  sujet.  Mais  en  cas  de  menace  de 
glaucome,  la  prudence  nous  commande  d'éviter  toute  tension  des  yeux  :  et 
c'est  pour  cela  que  nous  ne  devons  pas  permettre,  sauf  par  exception,  l'usage 
des  lunettes  avec  lesquelles  le  sujet  peut  lire  et  travailler  à  de  petits  objets. 
b,  Diminution  de  Vacuité  de  la  vision.  —  La  distance  de  la  vision  dis- 
lincte,  que  l'on  regarde  comme  nécessaire  aux  différentes  périodes  de  la  vie, 
et  qu'on  cherche  à  obtenir  au  moyen  de  verres  convexes,  est  en  rapport 
intime  avec  l'acuité.  Par  suite,  comme  les  progrès  de  l'âge  entraînent  une 
diminution  de  l'acuité,  cette  distance  se  trouve  également  amoindrie  (voyez 
le  tableau).  Quand  la  diminution  de  l'acuité  est  due  à  une  cause  morbide, 
il  faut  également  en  tenir  compte  pour  la  détermination  des  verres  ;  car  on 
peut  grossir  les  images  de  la  rétine  en  proportion  de  la  diminution  d'acuité 
de  vision.  On  y  parvient  simplement  au  moyen  de  verres  plus  forts.  Ceux-ci, 
en  effet,  ne  diminuent  pas  seulement  la  distance  de  la  vision  distincte,  mais 
ils  agrandissent  encore  l'angle  sous  lequel  on  voit  l'objet  dans  une  proportion 
plus  grande  que  la  réduction  de  la  distance  (voyez  chap.  IV).  Ils  peuvent 
ainsi  rendre  encore  possible  le  travail  ordinaire  de  près,  même  avec  une  di- 
minution de  l'acuité.  Mais  encore  ici  la  question  est  de  savoir  si  ce  moyen 
peut  être  employé.  Il  faut  convenir  que  son  application  est  sujette  à  bien  des 
restrictions.  D'abord,  pour  les  maladies  aiguës  de  l'œil,  tout  effort  est  nui- 
sible quand  il  y  a  diminution  de  l'acuité,  et  l'œil  doit  se  reposer  dans  l'espoir 
d'une  amélioration.  Même  dans  les  maladies  chroniques  et  dans  les  défauts 
de  vision,  la  diminution  de  l'acuité  ne  peut  être  compensée  sans  réserve  par 
des  verres  plus  forts.  En  général,  il  faut  remarquer  que  les  limites  pour 
lesquelles  la  compensation  est  possible  sont  rapidement  atteintes,  le  rappro- 
chement nécessaire  pour  bien  distinguer  les  objets  devenant  trop  considérable. 
Déjà  la  vue  d'ensemble  des  objets  diminue  à  mesure  que  par  l'emploi  de 
verres  de  plus  en  plus  forts  nous  nous  rapprochons  de  cette  limite,  et  en 
même  temps  s'établit  la  nécessité  de  tenir  les  objets  à  une  distance  déter- 
minée, au  delà  ou  en  deçà  de  laquelle  on  cesse  de  distinguer  les  objets,  tant 
a  cause  d'un  diamètre  relativement  trop  grand  de  la  pupille  que  d'une 
réduction  de  l'amplitude  d'accommodation  restreinte  encore  par  les  verres. 
Aussi  l'emploi  de  verres  trop  forts    entrain e-t- il  une  lassitude  particu- 
lière   qui  se  fait  promptement  sentir.    De  plus,   la  position  inclinée  en 
avant  a  des  inconvénients  que  l'on  ne  peut  guère  éviter,  si  la  distance  de  la 
vision  distincte  est  très-courte.  Quand  c'est  l'accommodation  ou  la  réfrac-^ 
tion  auxquelles  il  faut  venir  en  aide,  les  verres  convexes  ne  causent  presque 
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jamais  de  gêne  ;  mais  quand  c'est  l'acuité  de  la  vision  qui  fait  défaut,  il  vaut 
mieux,  autant  que  possible,  remédier  à  la  difficulté  en  grossissant  les  objets 
qu'en  grossissant  les  images  par  un  rapprochement  trop  considérable  des  ob- 
jets. En  définitive,  toutes  ces  circonstances  rendent  très-rares  les  cas  où  l'em- 
ploi de  verres  plus  forts  a  remédié  aux  inconvénients  d'une  diminution  de 
l'acuité  de  la  vision.  Il  est  évident  qu'il  ne  faut  pas  songer  à  ce  moyen  dans 
les  kératites  chroniques  et  les  iritis,  et  même  toutes  les  fois  qu'il  y  a  ten- 
dance à  l'inflammation.  Toute  application,  dans  les  affections  profondes,  con- 
gestives,  doit  toujours  être  regardée  comme  dangereuse.  Il  y  a  moins  d'incon- 
vénient à  employer  ces  verres  dans  l'opacité  chronique  de  la  cornée,  dans 
la  cataracte  simple  à  son  début,  dans  l'amblyopie  congénitale  sans  causes 
connues,  enfin  dans  l'amblyopie  sénile,  quand  l'acuité  de  la  vision  diminue 
très-vite  et  hors  de  toute  proportion,  avec  l'âge.  Dans  toutes  ces  circonstan- 
ces, le  mieux  serait  de  ne  plus  se  servir  que  de  gros  caractères,  et,  en  gé- 
néral, de  prendre  une  occupation  moins  fatigante  pour  la  vue;  mais  si  l'on 
ne  peut  se  dispenser  d'un  travail  fin,  les  verres  qui  conviennent  doivent  être 
assez  forts  pour  permettre  la  vision  distincte  sans  trop  d'efforts.  Nous  ver- 
rons tout  à  l'heure  très-clairement  que  pour  conserver  la  vision  binoculaire 
à  une  dislance  très-courte,  nous  aurons  souvent  à  lutter  avec  des  difficultés 
de  convergence. 

c.  La  nature  du  travail  auquel  on  se  livre.  —  H  y  a  ici  deux  points  à 
distinguer.  C'est  d'abord  la  petitesse  des  objets,  qui  force  de  rapprocher  le 
travail  de  l'œil,  et  de  se  servir  par  conséquent  de  verres  relativement  plus 
forts.  Il  y  a  même  des  ouvrages  pour  lesquels  l'œil  normal  jeune  ne  suffit 
pas.  Le  dessin  à  la  miniature,  la  gravure,  l'horlogerie,  certaines  préparations 
aualomiques,  exigent  l'emploi  continuel  des  loupes.  Il  y  a  d'autres  ouvrages 
pour  lesquels  l'œil,  avec  une  acuité  normale,  doit  accommoder  au  moins 
à  une  distance  de  h  à  6  pouces.  II  en  résulte  que  des  verres  convexes  sont 
plutôt  nécessaires,  même  à  cet  âge,  pour  permettre  l'accommodation  per- 
manente à  cette  distance.  Indépendamment  de  la  petitesse  de  l'objet,  la  na- 
ture du  travail  exige  quelquefois  une  distance  déterminée.  Pour  écrire  sur 
de  grands  registres,  pour  lire  au  lutrin,  pour  se  servir  de  certains  instru- 
ments de  musique,  il  est  souvent  à  désirer  que  les  lunettes  amènent  la  vision 
distincte  à  une  distance  de  1  pied  et  demi  ou  2  pieds,  et,  pour  cela,  il  faut 
des  verres  moins  forts  que  ceux  qu'on  donne  pour  écrire,  et  surtout  pour 
lire.  En  se  guidant  sur  des  principes  justes,  on  arrive  promptement,  dans 
la  pratique,  à  reconnaître  les  verres  qui  remplissent  le  mieux  le  but  qu'on 
se  propose;  mais  on  trouve  des  difficultés  insurmontables  dans  la  diminution 
de  S  :  c'est  surtout  dans  les  cas  de  myopie  qu'on  rencontre  cette  difficulté, 
comme  nous  le  verrons  plus  tard. 

Je  pense  avoir  établi  suffisamment  les  points  principaux  qui  doivent 
guider  dans  le  choix  des  lunettes  pour  les  personnes  presbytes.  Quelques 
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observations  sur  la  forme  de  ces  verres  auxiliaires  ne  seront  point  ici  hors 
de  propos.  En  général,  on  doit  prendre  de  préférence  des  verres  de  forme 
ovale  dans  une  monture  dont  les  branches  reposent  sur  l'oreille  et  font 
avec  l'horizontale  un  angle  tel  que,  pendant  le  travail,  les  axes  des 
verres  coïncident  presque  avec  les  axes  optiques.  La  portion  nasale  doit 
avoir  une  forme  telle  qu'en  regardant  à  distance,  dans  une  direction  hori- 
zontale, la  personne  qui  porte  les  lunettes  puisse  voir  par-dessus  les  verres  : 
si  ce  résultat  est  difficile  à  obtenir,  les  verres  peuvent  présenter  à  leur 
partie  supérieure  un  bord  droit  et  horizontal  (lunettes  pantoscopiques  de 
Smee).  Quelques  personnes,  par  l'habitude,  préfèrent  les  lunettes  rondes  : 
il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  leur  en  laisser  porter  ;  ce  sont,  en  général, 
des  personnes  âgées,  tranquilles,  qui,  lorsqu'elles  veulent  voir  des  objets  à 
distance,  se  contentent  d'ôter  leurs  lunettes.  D'autres  ne  sont  pas  satisfaites 
de  regarder  les  objets  à  distance  avec  leur  simple  vue,  par-dessus  leurs 
lunettes.  Ce  sont  ou  des  hypermétropes  qui,  pour  voir  de  loin,  ont  besoin 
de  verres  moins  forts  que  pour  la  lecture,  ou  des  personnes  atteintes  à  la 
fois  de  myopie  et  de  presbytie  et  qui  désirent  rapidement  et  alternativement 
lire  à  travers  leurs  lunettes,  et  voir  des  objets  placés  à  distance,  soit  dans 
l'exercice  de  leurs  fonctions  (par  exemple  un  professeur  de  collège),  soit  au 
théâtre  ou  partout  ailleurs.  Ces  personnes  peuvent  avantageusement  se  servir 
de  verres  à  double  foyer.  Quelques  personnes  s'en  trouvent  satisfaites  ;  pour 
d'autres,  comme  les  rayons  lumineux  arrivent  à  l'œil  en  même  temps  par 
les  deux  surfaces  de  courbure,  elles  y  ont  renoncé.  J'ai  le  plus  souvent 
trouvé  ces  verres  très-bons  pour  les  peintres  presbytes,  qui  ont  besoin  de 
regarder  à  quelque  dislance,  h  travers  la  moitié  supérieure  du  verre,  des 
objets,  des  personnes  ou  des  paysages,  et  qui,  à  travers  la  moitié  inférieure, 
doivent  amener  la  vision  distincte  à  la  distance  de  leur  toile  ou  de  leur 
papier.  "VVhite  Cooper  (1)  rapporte  que  sir  Joshua  Reynolds  portait  de 
pareils  verres  lorsqu'il  peignait  ses  inimitables  portraits. 

Plus  les  verres  sont  forts,  plus  on  doit  faire  attention  à  leur  dislance 
respective.  Rarement  on  a  besoin  d'une  grande  exactitude  à  cet  égard,  soit 
dans  la  presbytie,  où  une  légère  variation  dans  la  convergence  des  lignes 
visuelles  a  peu  d'influence  sur  l'accommodation,  soit  dans  la  jeunesse,  ou 
l'intégrité  de  l'amplitude  d'accommodation  laisse  à  l'amplitude  d'accom- 
modation binoculaire  un  parcours  proportionné.  Aussi,  habituellement 
suffit-il  d'indiquer  à  l'opticien  les  cas  où  les  cercles  des  lunettes  doivent  être 
ou  très-éloignés  ou  très-rapprochés  l'un  de  l'autre  ;  et,  à  part  cela,  de  laisser 
employer  la  distance  moyenne.  Si  l'on  veut  donner  des  indications,  il 
faut  bien  se  mettre  dans  l'esprit  que  plus  est  courte  la  dislance  à  laquelle 
les  lunettes  doivent  servir,  plus  les  verres  doivent  être  rapprochés  l'un 

(1)  On  near  Sight,  etc.   Loudon,  1853,  p.  201. 
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de  l'autre.  Mais,  dès  que  l'insuffisance  des  muscles  droit  interne  ou  droit 
externe  menace  de  donner  naissance  à  de  l'asthénopie  musculaire,  il  est 
important  que  la  distance  respective  des  verres  de  lunettes  tende  à  corriger 
ce  défaut,  au  lieu  de  l'augmenter.  Or,  les  lignes  visuelles  ont  besoin  d'une 
convergence  moindre  quand  les  verres  convexes  sont  trop  rapprochés  l'un  de 
l'autre,  ou  que  les  verres  concaves  sont  trop  éloignés,  et  réciproquement. 
Par  conséquent,  en  cas  d'insuffisance  des  muscles  droits  internes,  il  faut 
avoir  soin  que  les  axes  des  verres  convexes  soient  plus  rapprochés  l'un 
de  l'autre  que  les  ligues  visuelles.  De  cette  façon,  quand  il  est  besoin 
de  verres  fortement  convexes,  on  peut  alléger  notablement  l'action  des 
muscles  internes,  et  l'image  ainsi  obtenue  n'est  pas  sensiblement  plus  dé- 
fectueuse que  celle  que  donnent,  par  un  effet  analogue,  des  verres  prismati- 
ques. Le  meilleur  moyen  pour  déterminer  si  les  verres  sphériques  suffisent 
seuls,  et  quelle  doit  être  leur  distance  respective,  c'est  de  se  servir  de  la 
monture  de  de  Jœger  (voyez  §  9). 

Si  des  verres  sphériques  ne  suffisent  pas,  il  faut  les  combiner  avec  les 
prismes,  on  bien  on  pratique  la  ténotomie  d'après  les  indications  données 
par  de  Graefe  (1).  Presque  toujours,  quand  on  a  recours  à  des  verres 
fortement  convexes  pour  rendre  la  vision  binoculaire  possible  à  une  courte 
distance,  il  est  bon  de  favoriser  l'action  des  muscles  droits  internes  en 
plaçant  les  verres  relativement  près  l'un  de  l'autre.  Quand  il  s'agit  de  très- 
courtes  distances,  les  lunettes  de  dissection,  construites  et  préconisées  par 
Briïcke  (2),  avec  des  verres  convexes  prismatiques,  peuvent  être  employées. 
Indépendamment  des  lunettes,  on  emploie  encore  deux  sortes  de  lorgnettes. 
Celles  dont  se  servent  ordinairement  les  dames  ont  les  verres  placés  à  une 
distance  déterminée.  Elles  sont  très-pratiques  quand  il  ne  s'agit  que  de 
regarder  quelques  instants,  ou  de  faire  quelque  chose  qui  n'exige  pas  le 
concours  des  deux  mains,  car  l'une  est  occupée  à  tenir  la  lorgnette.  Mais, 
pour  l'usage  habituel,  il  faut  avoir,  en  même  temps,  des  lunettes.  Les 
verres  de  la  lorgnette  peuvent  être  un  peu  plus  forts  ;  cela  n'a  pas  d'incon- 
vénient parce  qu'on  s'en  sert  pendant  un  temps  fort  court,  et  on  a  l'avantage 
de  distinguer  au  besoin  des  objets  plus  petits.  Dans  les  lunettes  dites  pince- 
nez,  dont  se  servent  surtout  les  hommes,  la  distance  des  verres,  déter- 
minée par  l'épaisseur  du  nez,  est  généralement  trop  courte.  Aussi,  pour 
peu  que  les  verres  soient  forts,  la  personne  qui  les  porte  voit  avec  trop  peu 
de  convergence,  à  moins  que  la  courte  distance  des  anneaux  ne  soit  com- 
pensée par  la  clécentration  (en  dehors)  de  leurs  axes. 

Les  loupes  à  lire  (reading  glasses),  qui  augmentent  l'angle  visuel,  et  qui 
rendent  service  daus  certains  cas,   communiquent  aux  rayons  provenant 

(1)  Archiv,  t.  VIII,  A.  2. 

(2)  Ibidem,  t.  V,  A.  2,  p.  180. 
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d'un  certain  point  une  direction  telle  qu'ils  paraissent  venir  d'un  point  plus 
éloigné.  Aussi  les  myopes  ne  peuvent-ils  se  servir  de  ces  verres  que  quand 
ils  se  sont  rapprochés  de  l'objet,  en  deçà  même  de  leur  punctum  remotum. 
L'objet  s'éloigne  en  proportion  de  la  distance  qui  le  sépare  du  verre.  Quand 
celte  distance  est  devenue  égale  à  la  distance  focale  du  verre,  les  rayons 
sortent  parallèlement  et  l'objet  semble  à  l'infini.  C'est  pour  cela  que  des 
personnes  emmétropes  peuvent  voir  à  travers  les  loupes  à  lire,  tenues  à  une 
pareille  distance  de  l'objet,  pourvu  que  leur  accommodation  soit  complète- 
ment relâchée  ;  et,  dans  ce  cas,  elles  obtiennent  le  plus  haut  degré  du  pou- 
voir grossissant  de  ces  verres.  Les  simples  presbytes,  qui  forcent  peu  leur 
accommodation,  ont  l'habitude  de  tenir  le  verre  à  peu  près  à  cette  distance, 
parce  qu'en  le  rapprochant  de  l'objet,  ils  voient  immédiatement  moins  bien. 
La  distance  de  l'œil,  par  rapport  à  la  lentille,  est  de  peu  d'importance  :  seu- 
lement le  champ  de  la  vision  devient  d'autant  plus  petit  que  l'œil  s'en  éloigne 
davantage.  Si  la  distance  qui  sépare  l'objet  de  la  loupe  devient  supérieure  à  la 
distance  focale  de  cette  dernière,  les  rayons  tombent  sur  l'œil  en  conver- 
geant, et  c'est  de  cette  façon  que  les  personnes  hypermétropes,  et  surtout 
les  hypermétropes  presbytes,  emploient  avec  avantage  la  loupe  et  obtiennent, 
grâce  à  elle,  un  pouvoir  grossissant  considérable. 

La  vision  binoculaire  se  trouve  ordinairement  sacrifiée  dans  l'emploi  de 
la  loupe  :  un  des  yeux  regarde  au  travers  ;  l'autre  à  côté,  et  de  préférence 
avec  les  lignes  visuelles  à  peu  près  parallèles.  Les  images  du  second  œil  ne 
sont  pas  assez  distinctes  pour  avoir  une  influence  fâcheuse,  et  l'individu 
s'imagine  même  qu'il  voit  avec  ses  deux  yeux. 

Si  l'on  n'a  pas  besoin  d'un  grossissement  fort,  on  peut  également  voir 
avec  les  deux  yeux  à  travers  un  verre  que  l'on  tient  à  cet  effet  plus  près 
de  l'objet.  En  agissant  de  la  sorte,  on  n'a  pas  besoin  d'une  aussi  forte  con- 
vergence des  lignes  visuelles  ni  d'une  tension  aussi  grande  de  l'accommo- 
dation que  pour  regarder  le  même  objet  sans  l'intervention  d'une  loupe  : 
aussi,  d'après  les  lois  de  la  stéréoscopie,  l'objet  paraît-il  sur  un  plan  plus 
éloigné.  Toutefois,  même  au  début  de  la  presbytie,  l'effort  d'accommodation, 
eu  égard  à  la  convergence  moindre,  est  encore  trop  grand,  en  sorte  que  la 
vision  binoculaire  à  travers  une  seule  lentille  n'est  possible  que  pour  des 
personnes  jeunes  ou  pour  des  vieillards,  qui  sont  légèrement  myopes.  On 
arrive  le  plus  facilement  à  ce  résultat,  même  au  début  de  la  presbytie, 
quand  on  commence  par  tenir  la  lentille,  d'abord  près  de  l'objet,  puis  qu'on 
l'éloigné  graduellement.  Toutefois,  en  général,  il  est  juste  de  dire  que  la 
vision  binoculaire  à  travers  une  loupe  n'est  possible  aux  presbytes  que 
quand  ils  sont  aidés  déjà  par  des  verres  convexes  faibles. 

Il  résulte,  de  ce  qui  précède,  que  ces  verres  ne  servent  ordinairement  que 
pour*  la  vision  monoculaire,  et  l'on  doit  surtout  les  recommander  dans  le  but 
de  grossir  de  petits  détails  d'objets  d'art.  Rarement  ils  sont  d'un  bon  emploi 


600        DES  ANOMALIES  DE  L'ACCOMMODATION   ET  DE  LA  RÉFRACTiON. 

pour  la  lecture.  Toutefois  il  faut  conseiller  leur  usage  quand  la  diminution 
de  l'acuité  rend  un  grossissement  considérable  nécessaire  qu'on  ne  saurait 
obtenir  au  moyen  de  lunettes  qu'à  une  courte  distance  de  l'œil.  Quand  on 
veut  des  loupes  spécialement  pour  la  lecture,  ce  sont  des  verres  très-larges, 
coupés  en  haut  et  en  bas.  Surtout  les  verres  convexes  bicylindriques,  dont 
les  axes  sont  placés  perpendiculairement  l'un  à  l'autre,  méritent  d'être 
particulièrement  recommandés.  L'action  dioptrique  de  ces  verres  est 
presque  égale  à  celle  des  verres  sphériques,  mais  ils  s'en  distinguent  par 
une  de  leurs  propriétés  :  c'est  qu'ils  présentent  le  chariip  le  plus  étendu 
de  la  vision  distincte  et  dans  une  direction  perpendiculaire  à  l'axe  de 
la  surface  qui  regarde  l'œil;  en  sorte  qu'en  tournant  vers  l'œil  la  surface 
de  la  lentille  dont  Taxe  est  vertical,  on  a,  pour  lire,  l'avantage  de  posséder 
une  image  nette  se  détachant  sur  un  espace  élendu  dans  le  sens  horizontal. 
On  n'observe  point  de  résultats  particuliers  par  suite  de  l'emploi  des 
verres  convexes.  Il  est  vrai,   cependant,  que  quand  une  personne  douée 

1 

de-  encore  suffisante  se  sert  de  lunettes  pour  vaquer  à  ses  travaux  ordi- 
A 

naires,  en  d'autres  termes  quand  elle  se  rend  elle-même  myope^  -  relative 

A 

change  et  se  trouve  modifiée  dans  le  même  sens  que  chez  les  individus 
myopes  :  par  conséquent,  quand  même  cette  amplitude  serait  restée  la 
même,  cette  personne  aura  de  la  peine  à  accommoder  d'une  manière  per- 
manente à  la  distance  où  convergent  les  lignes  visuelles.  C'est  pour  cette 
raison  que  j'ai  donné  précédemment  mon  opinion  sur  les  lunettes  dites 
conserves,  pour  m'opposer  à  l'usage  prématuré  des  verres  convexes.  Ils 
deviennent  bientôt  pour  nous  une  nécessité,  et  avancent  pour  les  personnes 
emmétropes  le  moment  où  elles  ont  de  la  peine  à  voir  nettement  à  la  dis- 
tance du  point  de  convergence.  On  peut  observer  ce  fait  sur  soi-même 
après  un  seul  essai  ;  mais,  dans  ce  cas,  cela  disparaît  tout  de  suite. 

Lorsque  nous  nous  servons  d'instruments  d'optique,  nous  posons  géné- 
ralement en  principe  que,  pour  ne  point  fatiguer  l'œil,  il  faut  toujours  main- 
tenir l'accommodation  au  punctum  remotum  ;  c'est-à-dire  relâcher,  autant 
que  possible,  son  accommodation.  Pour  mon  compte,  j'ai  toujours  eu  ce  pré- 
cepte présent  à  l'esprit  en  employant  le  microscope  et  les  loupes.  Toutefois 
l'idée  de  la  proximité  de  l'objet  produit  facilement  une  légère  convergence  : 
si  je  continue  l'expérience  pendant  quelque  temps,  en  évitant  tout  effort 
d'accommodation,  j'éprouve  de  la  difficulté,  au  moment  où  je  cesse,  à 
accommoder  au  point  de  convergence  ;  cette  difficulté  dure  d'autant  plus, 
que  j'ai,  avec  une  convergence  déterminée,  relâché  le  plus  possible  mon 
accommodation.  Je  ne  puis  donc  pas  recommander  aux  personnes  emmé- 
tropes de  s'abstenir  complètement  de  toute  espèce  d'accommodation  lors- 
qu'elles se  servent  du  microscope;  je  le  puis  d'autant  moins,  qu'en  ag;s- 
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sant  ainsi,  elles  trouveraient  bientôt  de  la  difficulté  à  appliquer  dans  les 
mensurations  la  méthode  à  double  vue,  que  tant  de  raisons  nous  conseillent 
d'adopter. 

Je  n'ai  jamais  vu  se  produire,  même  après  l'emploi  mal  compris  des 
verres  convexes,  ces  altérations  graves  de  la  vue,  dont  on  menace,  avec 
tant  d'exagération,  les  personnes  qui  prennent  des  lunettes.  Au  contraire, 
comme  nous  le  verrons  dans  le  chapitre  de  la  myopie,  l'usage  irréfléchi  des 
verres  concaves  peut  être  fort  dangereux. 

J'ai  pensé  bien  faire  en  présentant  ici  quelques  applications  des  règles  énoncées  ; 
j'emprunte  donc  à  la  pratique  ordinaire  quelques  faits  qui  serviront  d'exemples. 

1.    Débuts  d'une  presbytie  simple.  —  D...,   clerc,   âgé  de    quarante-huit  ans, 

demande  des   lunetles,  attendu  qu'il  commence  depuis  quelque  temps  à  éprouver  une 

difficulté  croissante  à  distinguer,  le  soir,  de  petits  caractères,  et  qu'il  lui  arrive  parfois 

de  se  tromper  pour  les  chiffres.   Son  travail   ne  le   fatigue  pas  autrement.  Il  possède 

20 
•S  —  —  (il  voit  le  n°  XX  a  20   de  distance)  ;  il  est  emmétrope    (il   dislingue  moins 

1  1 

bien  XX  à  20',  avec  — -,  ou  avec  —  — -)  ;  enfin,  le  jour,  il  lit  plus  aisément  Uà  16" 
60  60 

1 
qu'à  10".  On  lui  donne  des  verres  —  qui  lui  permettent  devoir  dans  un  espace  compris 

entre  7"  et  5'.  Ces  verres  doivent  lui  servir  le  soir,  le  jour,  par  les  temps  sombres,  et 
enfin  d'une  manière  continue,  dès  qu'il  éprouvera  des  difficultés  à  distinguer  les 
objets.  Lorsqu'il  sera  contraint  de  les  porter  d'une  manière  permanente,  le  moment  ne 
sera  pas  loin  où  il  pourra  devenir  opportun  d'augmenter  la  force  des  verres  destinés 
à  servir  le  soir.  —  Quelques  semaines  après,  D...  constate  qu'il  ne  peut  plus  se  dis- 
penser de  lunettes  dans  la  soirée,  ce  que  nous  croyons  facilement. 

2.  Presbytie  modérée;  besoin  de  voir  à  une  distance  plus  grande  que  d'habitude. 

17 
—  R. ...  âgé  de  cinquante-huit  ans,    est  emmétrope  ;  il    possède  S  =  — et  se  sert 

1 
de  lunetles  —  qui  permettent  la  lecture   binoculaire  dans  l'espace  compris  entre  16" 

et  11".  Avec  ces  lunettes,  il  voit  bien  lorsqu'il  a  son  livre  à  la  main;  mais  il  a  peine 
à  distinguer  ce  qu'il  y  a  sur  son  brouillon  de  conférences,  placé  à  20"  de  distance,  et 
son  auditoire  lui    apparaît  dans   un  brouillard.    On    lui  donne  des  verres   périsco- 

1 
piques  — ,  avec  une  monture  dont  les  cercles  sont  rectilignes  à  leur  partie  supérieure, 

ce  qui  satisfait  tous  ses  désirs  ;  il  peut  se  servir  de  ces  verres  pour  écrire  et  pour 
lire,  le  jour,  les  caractères  ordinaires;  pour  lire,  le  soir,    de  petits  caractères    on  lui 

1 
laisse  ses  verres  —. 
16 

3.  Presbytie    avancée,   avec    H    acquise    et  diminution  de  S.   —    L...,   âgé  de 

36'  °  =  20 
lui  reste  »),  mais  il  ne  réussit  pas  à  lire,  à  son  gré,  avec  ses  lunettes,  notammen1 
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1 

dans  la  soirée,  ou  il  se  fatigue  vite.  Il  se  sert  de  verres  —  qui  portent  P„  =  environ 

1 
R2  =  13".  On  lui  donne  des  verres   -  avec  lesquels  il  voit  à  9"    de   distance  et  est 

complètement  satisfait,  mais  on  lui  recommande  les  gros  caractères.  A  l'examen  ophthal- 
moscopique,  on  voit,  lorsque  les  axes  visuels  sont  dirigés  en  bas,  des  traces  d'opacités 
rayonnantes  qui,  cependant,  ne  sont  pas  la  cause  de  la  diminution  de  S.  Je  n'hésite  pas 
à  lui  permettre  un  libre  usage  de  ses  lunettes,  pas  plus  qu'à  lui  promettre  des  verres 
plus  forts  pour  le  moment  où  S  diminuera  et  où  H  augmentera  ;  ces  verres  lui  seront 
alors  plus  agréables. 

à.  Presbytie  commençante,  jointe  à  de  la  myopie. —  Prof.  S...,  âgé  de  cinquante- 
six  ans,  ne  tarit  pas  en  éloges  sur  l'excellente  vue  dont  il  est  doué  :  «  Je  vois  admira- 
blement de  loin  ;  je  lis,  j'écris  et  je  dessine  sans  difficulté,  même  le  soir.  »  ■ — Il  est 
âgé  de  soixante-deux  ans.  «  Je  continue,  dit-il,  à  voir  très-bien  ;  mais  le  travail  m'est 
quelquefois  pénible  le  soir;    dois-je  me   servir    de  verres  ?  »  C'est  à   14"  qu'il  lit  le 

1  1,5 
mieux  I  —  :  il  le  déchiffre  encore  à  18"  ;  par  conséquent  il  possède  S  =  environ  — : 

2  1,5 

16  1 

sans   lunettes,  elle  est  seulement  de  —,  et  avec  —  — ■   elle  devient ,    à    son    grand 

18 
étonnement,    de  — .   «  Suis-je  donc  réellement  myope  ?  »  —  On  lui  donne  des  lu- 

1 
nettes  de  —,  en  lui  recommandant  de  s'en  servir  le  soir.  «  Ces  verres  me  grossissent 

les  objets,  et,  à  une  distance  modérée,  à  2',  par  exemple,  je  ne  vois  pas  du  tout  aussi 
bien  que  sans  verres.  »  Je  lui  réponds  :  a  Cela  est  inévitable  ;  à  soixante  ans,  nous  ne 
pouvons,  avec  aucun  verre  du  monde,  voir,  à  la  fois,  bien  de  loin  et  de  près. 
Mais,  placez  vos  lunettes  un  peu  plus  bas,  de  manière  à  pouvoir,  quand  vous  le  dési- 
rerez, regarder  par-dessus  ;  ou  bien  encore  servez-vous  de  lunettes  à  cercles  rectilignes 
supérieurement.  » 

5 .  Faible  hypermétropie  nécessitant  l'emploi  de  verres  convexes  avant  l'âge  ordi- 
naire. —  Madame  de  L...  se  plaint  ainsi  :  «  J'ai  beaucoup  travaillé  et  abusé  de  mes 
yeux  ;  je  n'ai  que  trente-six  ans  et  ne  puis  plus  rien  voir  le  soir  !  —  Même  pas 
lire  ?  —  Oh  si  !  mais  je  ne  puis  faire  de  travaux  fins,  et  même  la  lecture  me  tire 
les  yeux  ;  je  suis  prise  de  terribles  maux  de  tête,  contre  lesquels  mon  médecin,  ainsi 
que  le  docteur  K...,  l'homœopathe,  m'ont   prescrit  déjà  bien   des  choses,  mais  en 

20  1  20 

vain.  »    Elle  possède  S  =  —  ;.  avec  -—   S  devient  bien   plus   facilement    —  -,  par 

A  \j  ou  Ji\) 

conséquent  flm  =  — ,  et  cette  personne  se  servira  avec  grand  avantage  de  verres  — . 

«  Faut-il  donc  me  servir  de  lunettes  ?  —  Cela  est  désirable,  nécessaire  même  le 
jour,  surtout  si  vous  voulez  vous  débarrasser  de  vos  maux  de  tête.  De  plus,  rien  qu'en 
portant  des  lunettes,  lorsque  vous  vous  trouverez  seule,  vous  vous  épargnerez  de  la 
fatigue,  ce  qui  vous  permettra  de  travailler,  par  intervalles,  sans  le  secours  de  verres, 
quand  vous  serez  en  compagnie.  —  Je  n'ai  donc  pas  abîmé  mes  yeux  !  —  Pas  le 
moins  du  monde.  La  conformation  de  vos  yeux  est  la  cause  originelle  de  cette  néces- 
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site  où  vous  êtes  de  porter  des  lunettes,  à  une  époque  relativement  peu  avancée  de 
la  vie.  Peut-être  des  cas  analogues  se  rencontrent-ils  dans  votre  famille  ?  —  C'est 
possible;  mais  j'ai  toujours  eu  de  si  bons  yeux,  et  je  puis  voir  de  si  loin  !  Ne  puis-je 
rien  faire  pour  les  fortifier  ?  —  La  chose  essentielle  est  de  les  reposer  souvent  ;  rafraî- 
chissez-les, de  temps  à  autre,  en  frottant  le  front  avec  un  peu  d'eau  de  Cologne,  au- 
dessus  des  sourcils  ;  mais  n'y  laissez  ri»n  pénétrer,  et  soyez-en  sûre,  les  lunettes  vous 
feront  passer  vos  maux  de  tête.  » 

6.  Presbytie  avec  myopie.  On  demande  à  lire  à  une  plus  grande  distance  qu'à  la 

distance  habituelle.  — Madame  U...,   âgée  de  soixante-cinq  ans,  peut  encore,  avec 

un  bon  jour,  lire  facilement  des  caractères  ordinaires.  On  soupçonne  M,  qu'on  trouve 

1  18  1 

en  effet  = —  ;  S  =  — .  Elle  se  sert  de  lunettes  — -  :  mais  elles  lui  tirent  les  veux 
32  20  24'  J 

et  les  lettres  ne  sont  pas  noires.  R2  est  alors  =  13"  et  P2  n'en  diffère  pas  notable- 
ment. Un  peu  surpris  par  cette  révélation,  je  la  prie  de  tenir  son  livre  comme  elle 
a  habitude  de  le  faire.  Elle  le  met  à  plat  sur  la  table,  se  tient  roide  sur  sa  chaise  et 
se  trouve  ainsi  placée  à  environ  16"  du  livre.  Évidemment,  de  la  manière  dont  elle  s'en 

1 

sert,  ses  lunettes  sont  trop  fortes  ;  elle  abesoin  de  verres  —  qui  lui  permettent  la  lec- 

36 

ture  entre  17"  et  15".    Pour  lire  de  très-petits  caractères,  elle    fera  bien  d'employer 

des  verres  plus  forts.  «  Je  ne  lis  jamais  de  petits  caractères  »,  fut  sa  réponse. 

7.  Décroissance  rapide  du  pouvoir  d'accommodation  avec  cataracte  commençante, 
■ —  B...  a  quarante-cinq  ans  ;  sa  vue  est  depuis  quelque  temps  moins  nette  que  d'habi- 
tude, surtout  relativement  aux  objets  rapprochés  ;  c'est  pour  cela  que  pour  son  travail 
il  a  déjà  eu  recours  aux  lunettes.  Je  soupçonne  l'existence  d'une  hypermétropie  faible. 

14 
Cependant  les  yeux  sont  trouvés   emmétropes  ;    S  =  — .    Sans  lunettes,   il   ne  peut 

pas  même  lire  III,  caractères  pour  la  lecture  desquels  l'accommodation  étant  supposée 

1 
parfaite,  et  la  distance  étant  1',  il  suffit  de  S  =  3.  Évidemment,  il  y  a   donc   ici    un 

faible  pouvoir   d'accommodation.  L'ophthalmoscope  et  l'éclairage  oblique  révèlent  dans 

le  cristallin  des   opacités   radiaires,    surtout  marquées  à  la  partie   inférieure   de   cet 

organe   et   un  trouble   en   forme   de   pointillé    très-fin.   Ainsi    s'explique   la    dimi- 

1 
nution  de  S  et  de  -.  La  papille  du  nerf  optique  est  plus  rouge  (hypérémie  capillaire) 

qu'on  n'a  coutume  de  l'observer  à   cet  âge  ;   du  reste,   le  fond  de  l'œil  est  d'aspect 

1 
normal.  Avec  des  verres   —  ,  le  III  est  lu  sans  difficulté  à  \  3"  ;  r2  se  trouve  alors  à  18" 

environ,  p»  à  10'.  B...  ne  doit  user  qu'avec  modération  des  lunettes,  éviter  la  lumière 
incidente  des  côtés,  s'abstenir  de  garder  une  position  courbée,  et,  par  conséquent, 
écrire  sur  une  table  inclinée.  Il  se  tiendra  les  pieds  chauds  et  évitera  toute  cause 
capable  de  lui  congestionner  la  tète.  Il  rafraîchira  souvent  ses  yeux  avec  de  l'eau 
fraîche,  se  fera  de  fréquentes  frictions  sur  la  région  sourcilière  avec  de  fortes  solu- 
tions spiritueuses,  et  se  représentera  à  nous  au  bout  de  six  mois,  plus  tôt  même,  s'il 
survient  dans  son  état  quelque  chose  de  particulier.  Je  ne  parle  pas  de  la  cataracte, 
mais  bien  d'un  état  congestif  de  ses  yeux, 
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8.  Presbytie  rapidement  croissante  avec  hypermétropie  acquise,  compliquée  de 
glaucome  simple.  — Madame  K...,  âgée  de  cinquante-quatre  ans,  a  parfaitement  vu 
jusqu'à  l'âge  de  quarante-sept  ans.  A  quarante-huit  ans,  elle  a  commencé  à  se  servir 
des  lunettes  faibles,  pour  travailler,  le  soir,  à  des  ouvrages  fins.  Ces  verres  lui  ont  suffi 
jusqu'à  l'âge  de  cinquante-deux  ans,  époque  à  laquelle  elle  eut  besoin  de  verres  plus 
forts  dont  elle  dut  augmenter  progressivement  le  numéro,  et  avec  lesquels  elle  ne 
réussit  plus  à  voir  facilement.  Elle   se  plaint  de  fatigue   et  de  tension  dans  les  yeux. 

1 

Actuellement  elle  se  sert  de  lunettes  —  avec  lesquelles  elle  voit  à  14",  et   non  plus 

1 
près.  Cette  grande  distance  s'explique  par  l'existence  de  H  =  —  \  hypermétropie  qu'il 

oo 

faut  regarder  comme  acquise,  attendu  qu'à  quarante-sept  ans  sa  vue  était  encore  nette. 

1  21 

Quoi  qu'il  en  soit,  —  paraît  fort  diminuée.  Cependant  S  ===  —  ;  elle  est  par  consé- 
quent plus  que  satisfaisante.  La  palpation  du  globe  de  l'œil  y  révèle  un  excès  de 
dureté  (T4  à  droite,  T2  à  gauche,  suivant  Bowman).  Ceci  indique  un  glaucome 
simple.  On  voit  avec  l'ophthalmoscope  un  commencement  d'excavation  du  nerf  optique, 
et  une  faible  pression  avec  le  petit  doigt  provoque  des  pulsations  artérielles.  Il  n'y  a 
pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel  ;  mais  dans  la  partie  interne  de  ce  dernier,  les 
doigts  sont  moins  bien  vus,  lorsque  l'éclairage  est  faible.  L'état  de  l'iris,  la  forme  et 
la  mobilité  de  la  pupille,  la  profondeur  de  la  chambre  antérieure  et  la  sensibilité  de 
l'organe  ne  présentent  encore  rien  d'anormal.  Il  n'existe  pas  de  cercles  colorés  autour 
des  flammes  ;  les  vaisseaux  sous-conjonctivaux  sont  peut-être  un  peu  dilatés.  Je  lui 
parle  sérieusement,  —  «  Vous  êtes  au  début  d'une  maladie  grave  qui,  tantôt  fait  des 
progrès  rapides,  tantôt  se  développe  lentement.  L'art  peut  pourtant  prévenir  ses  pro- 
grès, je  vous  en  réponds.  Je  dois  vous  revoir  dans  un  mois.  S'il  se  produisait  de  la 
rougeur  et  des  douleurs,  hâtez-vous  de  revenir,  même  si  une  indisposition  vous  por- 
ait  à  différer  votre  retour  ;  car,  si  vous  négligiez  votre  mal,  une  cécité  irrémédiable 
pourrait  s'ensuivre.  Je  vous  donnerai  quelques  mots  pour  votre  médecin.  En  attendant, 
il  faut  ménager  vos  yeux.  Je  ne  vous  défends  pas  absolument  la  lecture  ;  mais  choi- 
sissez de  gros  caractères.  Interrompez-vous  souvent,  et  empressez-vous  de  le  faire,  au 
moindre  malaise.  »  Ces  paroles  préparent  la  proposition  d'une  iridectomie  qu'on  lui 
fera  à  la  prochaine  visite. 


CHAPITRE  VI. 

HYPERMÉTROPIE     H. 

§    19.  —  Définition  dioptrïqiie  des  formes  et  degrés  différents 
d'hypermétropie. 

Le  système  réfringent  de  l'œil  emmétrope  a,  nous  l'avons  vu,  à  l'état 
de  repos  de  l'accommodation,  son  foyer  sur  la  couche  des  bâtonnets  et 
des  cônes  de  la  rétine  :  les  rayons  parallèles  venus  d'objets  situés  à  l'infini, 
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réfractés  par  les  milieux  d'un  tel  œil,  s'y  réunissent  en  un  foyer  (fig.  125  <p") 
Le  punctum  remotum  r  est  donc  à  l'infini,  c'est-à-dire  à  la  limite  de 
nos  besoins. 

Fig.  125. 


L'œil  peut  s'écarter  de  cet  état  idéal  de  deux  manières,  et  devenir  amé- 
trope.Le  foyer  du  système  dioptrique  peut  se  trouver  en  avant  ou  en  arrière 
de  la  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes.  Dans  le  premier  cas,  l'œil  est 
myope  (fig.  126);  dans  le  second,  hypermétrope  (fig.  127), 

La  myopie  est  observée  depuis  longtemps,  et  a  été  beaucoup  étudiée. 
L'hypermétropie,  quelque  fréquente  qu'elle  soit,  fut  au  contraire  jusqu'à 
ces  derniers  temps  (quoique  mentionnée  par  Janin  et  Ware),  presque  com- 
plètement négligée  ;  du  moins  sa  nature  particulière  et  ses  résultats  n'étaient 
pas  connus.  Mais  une  fois  découverte  et  comprise,  elle  nous  révéla  prompte- 
menttous  ses  mystères,  et  nous  donna  la  clef  de  maints  phénomènes  dont 
l'origine  était  demeurée  jusque-là  énigmatique  :  c'est  ainsi  qu'on  trouva  dans 
cette  anomalie  la  source  de  l'asthénopie  et  du  strabisme  convergent.  Nous 
devons  d'abord  traiter  ce  sujet,  dans  ce  chapitre,  principalement  au  point 
de  vue  dioptrique.  Nous  avons  déjà  défini  H  à  ce  point  de  vue.  Celte  défini- 
tion est  aussi  renfermée  dans  la  figure  127.  Les  rayons  parallèles  s'unissent 
non  sur  la  rétine,  mais  en  <p" ,  c'est-à-dire  derrière  la  rétine.  Pour  s'unir  sur 
la  rétine,  par  exemple  en/,  les  rayons  tombant  sur  la  cornée  doivent  avoir 
déjà  une  direction  convergente,  comme  les  lignes  pointées  de  la  figure  127 
qui  convergent  en  i.  Le  point  qui  a  son  image  sur  la  rétine  n'est  donc  pas 
un  point  réel,  mais  un  point  idéal  ou  virtuel  situé  derrière  la  rétine  (par 
exemple  en?).  Nous  ne  voyons  pas  de  pareils  points  dans  la  nature.  De 
chaque  point  d'un  objet  les  rayons  partent  dans  une  direction  divergente,  ou 
au  plus  parallèles  (lorsque,  par  exemple,  l'objet  est  à  une  distance  infinie), 
jamais  dans  une  direction  convergente.  L'œil  n'a  donc  pas  besoin  de  dis- 
poser de  la  faculté  de  s'adapter  pour  des  rayons  convergents.  Toutes  les 
conditions  requises  sont  remplies,  lorsqu'il  peut  réunir  en  un  foyer  sur 
la  rétine  les  rayons  modérément  divergents,  et  qu'il  peut  aussi  par  relâ- 
chement de  l'accommodation,  s'accommoder  pour  les  rayons  parallèles. 
S'il  peut  aller  plus  loin,   il  passe   la   mesure,   et   est  hypermétrope.  Il 
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possède  d'un  côté  quelque  chose  d'absolument  inutile,  et  a  perdu,  d'un 
autre,  de  ce  qui  était  utile.  Pour  voir  les  objets  éloignés,  il  doit  être  active- 
ment accommodé  ;  et,  à  égale  amplitude  d'accommodation,  il  est  inférieur 

Fig.   126,  Fig.  127. 


à  l'œil  emmétrope  dans  la  faculté  de  réunir  des   rayons  en  foyer  sur  la 

rétine. 

Le  degré  de  l'hypermétropie  s'exprime  facilement.  Il  est  égal  à  la  quantité 

dont  l'œil  relâché  peut  dépasser  la  mesure,  et  cette  quantité  est  trouvée  par 

le  plus  fort  des  verres  positifs  qui  permettent  de  voir  encore  nettement  des 

1      1     1 
objets  infiniment  éloignés.  Si  ce  verre  est  de  --,  —,  -,  H  est  aussi  de 
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— ,  —,  8,  ou  plus  exactement  encore  de  — ,  -,  -,  si  le  verre  était  à  1"  du 

point  nodal. 

H  peut  être  divisée  en  acquise  ou  congénitale.  Nous  avons  parlé  de  l'hy- 
permétropie acquise  développée  par  les  changements  séniles  dans  l'œil  em- 
métrope, §  17.  Comme  cette  dernière  commence  après  l'âge  de  cinquante 
ans,  l'hypermétropie  congénitale  doit  aussi,  après  cette  période,  augmenter 
graduellement,  mais  seulement  par  degrés  aussi  petits  que  dans  l'œil  emmé- 
trope. Sous  le  titre  ÏÏ  hypermétropie  acquise,  nous  devons  comprendre 
provisoirement  l'aphakie,  c'est-à-dire  l'état  dans  lequel  le  cristallin  a  dis- 
paru de  l'œil,  ou  au  moins  du  champ  de  la  pupille. 

Il  est  évident  que,  dans  la  forme  ordinaire  de  l'œil,  un  tel  état  doit  coïn- 
cider avec  un  haut  degré  d'hypermétropie.  Je  consacrerai  à  ce  sujet  un 
paragraphe  distinct  du  présent  chapitre. 

On  divise  l'hypermétropie  en  manifeste,  Hm,  et  latente,  El.  Dans  mes 
premières  recherches  sur  l'hypermétropie  congénitale,  j'éprouvai  de  la  dif- 
ficulté à  déterminer  avec  précision  le  degré  de  cette  anomalie.  Ainsi,  un  œil 

1 

refusait  parfois  tout  verre  plus  fort  que   —  ;  mais,  bientôt  après,  il  préférait 

1        .  1  1 

-  ;  puis,  dans  la  suite,  — .  ou  même  — .  Je  supposais  que  les  yeux  hyper- 
métropes, obligés  de  tendre  leur  pouvoir  d'accommodation  pour  voir  les 
objets  éloignés,  conservaient  involontairement  un  certain  degré  de  tension 
du  muscle  accommoda teur,  même  lorsque  des  verres  convenables  rendaient 
cette  tension  non-seulement  inutile,  mais  pas  même  désirable  à  la  vision 
distincte.  Donc,  après  différentes  épreuves,  je  déduisais  H  des  verres  les 
plus  forts  avec  lesquels  l'œil  avait  vu  distinctement  à  distance.  Je  suppo- 
sais que  ces  verres  devaient  complètement  neutraliser  H.  Mais  comme  il 
arrivait  que,  peu  de  temps  après,  des  verres  plus  forts  encore  se  trouvaient 
parfois  convenir  aux  mêmes  personnes,  je  découvris  mon  erreur,  et  com- 
pris que  les  verres  d'abord  donnés  n'avaient  pas  complètement  neutralisé  H, 
mais  qu'en  les  employant,  un  certain  degré  d'accommodation  continuait 
à  se  produire.  C'est  ce  qui  me  conduisit  à  rechercher  ce  que  serait  l'état  de 
réfraction  de  ces  yeux  hypermétropes,  lorsque,  par  l'instillation  d'une  solu- 
tion de  sulfate  d'atropine,  le  pouvoir  d'accommodation  serait  paralysé  ;  et 
je  m'aperçus  avec  surprise  que,  dans  les  essais  avec  des  verres,  la  plus 
grande  partie  de  H  avait  été  assez  souvent  supprimée.  Au  contraire,  dans 
les  yeux  légèrement  myopes,  et  aussi  dans  les  yeux  vraiment  emmétropes, 
R  demeure  presque  inaltéré  après  la  mydriase  artificielle  :  si  l'œil  est 
accommodé  pour  r,  le  pouvoir  d'accommodation   est   alors,    en  réalité, 

1 
presque  complètement  relâché  ;  il  reste  au  plus  —.11    y  a  donc  évidem- 
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ment  une  particularité  pour  H:  c'est  que  la  tension  de  l'accommodation 
est  associée  à  l'acte  de  la  vision  et  qu'ainsi  H  est  en  partie  cachée.  Il  res- 
sort de  ceci  qu'on  doit  souvent  distinguer  dans  H  une  partie  manifeste  et 
une  partie  latente.  On  devrait  alors  soupçonner  que  de  légers  degrés  de  H, 
dans  l'accommodation  des  jeunes  gens,  pouvaient  être  complètement  suppri- 
més, et,  pour  confirmer  ce  soupçon,  l'expérience  m'a  démontré  que  dans 
les  cas  où  l'on  avait  quelque  raison  de  soupçonner  H,  sans  pouvoir  la  mon- 
trer directement,  comme  dans  l'asthénopie  et  le  strabisme,  on  voyait  appa- 
raître presque  toujours  un  degré  assez  considérable  d'hypermétropie,  en 
paralysant  l'accommodation. 

La  conclusion  est  que  H  peut  être  complètement  latente  =  El,  et  que 
dans  la  forme  manifeste,  Hm,  on  peut  encore  supposer  l'existence  d'une  par- 
tie latente  El.  Donc,  H  =  H  m  +  El,  et  si  Hw  =  zéro,  alors  RI  =  H. 
Maintenant  est-il  aussi  possible  que  El  =  zéro,  et  que  H  soit  alors  entière- 
ment manifeste  =  Hm  ?  C'est  ce  qui  arrive  lorsque,  dans  un  âge  avancé, 
ou  par  la  paralysie,  le  pouvoir  d'accommodation  est  aboli  complètement. 
Déjà  même  lorsqu'il  diminue  peu  à  peu,  Hm  doit  augmenter  par  rapport 
à  H/,  et  l'expérience  montre  réellement  que,  même  à  quarante  ans,  H/?  est 
très-petite  par  rapport  à  Hm,  et  qu'à  cinquante-cinq  ans  on  peut  la  négli- 
ger complètement.  De  là  il  résulte  qu'une  hypermétropie  primitivement 
latente  devient  graduellement  plus  apparente,  et  finit,  comme  à  ses  plus 
hauts  degrés,  par  se  manifester  complètement.  J'ai  observé  El  chez  des 
enfants  de  dix  ou  douze  ans,   où,  après  la  paralysie  par  l'atropine,  je  trou- 

1  11  1 

vais  H  =  -  ;  d'autres,  avec  Hm  =  de  —  à  — -  ,  donnaient  H  =.-.  A  vingt 
6  16     20  5 

ans,  la  moitié  ;  à  quarante,  plus  des  trois  quarts  de  cette  hypermétropie 

totale  seront  devenus  manifestes,  et,  à  soixante-dix  ans,  nous  devons  nous 

attendre  à  ne  trouver  que  Hm,  à  un    degré  encore  plus  fort  (en  raison  de 

la  diminution  de  réfraction  survenue  avec  l'âge,  sous  le  nom  de  H  acquise) 

que  le  degré  primitif  de  H  (voyez  fig.  130). 

Une  autre  division  de  l'hypermétropie  manifeste  est  celle  en  absolue, 
relative  et  facultative. 

L'hypermétropie  absolue  existe  lorsque,  même  avec  la  plus  forte  conver- 
gence des  lignes  visuelles,  on  ne  peut  obtenir  l'accommodation  des  rayons 
parallèles  ou  divergents  :  la  figure  128  nous  en  donne  un  exemple.  Elle 
nous  montre  les  limites  d'accommodation  du  docteur  de  Haas  (1),  l'un  des 

1 
plus  forts  hypermétropes  que  j'aie  rencontrés.  Hm  monte  presque  à  -,  et 

néanmoins,  avec  une  forte  convergence,  le  docteur  de  Haas  arrive  presque 


(1)  Auteur  de  la  thèse:  Over  de  Hypermétropie  en  hare gevolgen.  Utrecht,  1862. 
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à  l'accommodation  des  rayons  parallèles.  Il  a,  en  effet,  une  amplitude  d'ac- 
commodation  très-considérable  pour  son  âge,  d'environ  -.  Nous  pouvons 

o 

1 
conclure  sûrement  qu'il  y  a  quelques  années,  puisque  •-  était  encore  plus 

grande  qu'aujourd'hui,  son  Hm  n'était  pas  encore  absolue.  Nous  voyons  par 


Fig.   128. 
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là  que  l'hypermétropie  absolue  est  excessivement  rare  dans  la  jeunesse.  V hy- 
permétropie relative  se  présente  alors  assez  fréquemment  :  la  figure  128,11, 
en  représente  un  cas  chez  une  fille  de  dix-sept  ans.  Le  point  remotum  mani- 
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feste  rm  est  à  environ  7"  derrière  l'œil  ;  le  point  absolu  le  plus  proche 

.    3  1 

p  est  à  10"  en  avant  de  l'œil,  en  sorte  que,  compté  à  partir  de  rm,  --est 

z= ,  et  cependant  la  ligne  pi  p\  p  ne  coupe  nulle  part  la  ligne  de  con- 

vergence  KK'.  Cette  jeune  personne  peut  accommoder  pour  un  point 
réel  z,  mais  seulement  lorsque  ses  lignes  visuelles  convergent  vers  un  point 
situé  plus  près  de  l'œil  que  ne  l'est  le  point  i.  H  n'est  donc  pas  absolue,  mais 

Fig.  129. 
1  :  2 
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existe  encore  par  rapport  à  la  convergence.  Par  exemple,  pour  voir  dis- 
tinctement à  une  distance  de  16",  il  doity  avoir  convergence  à  une  distance 
de  12",  c'est-à-dire  sous  un  angle  de  11°21'.  Mais  la  fdle  en  question  n'em- 
ploie pas  ce  moyen  même  en  couvrant  un  œil  ;  en  conséquence,  elle,  ne  voit 
maintenant  jamais  distinctement,  même  avec  un  seul  œil,  excepté  à  l'aide  de 

1 
verres;  mais  à  l'âge  de  dix  où.  douze  ans,  lorsque-  était  encore  plus  grande, 

A 

peut-être  a-t-elle  vu  avec  netteté,  même  binoculairement.    Lorsque  avec 

1  1 

l'âge,  -  sera  réduite  à-,  cette  hypermétropie  relative  deviendra  une  hyper- 
métropie absolue, 
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L1 'hypermétropie  est  facultative  lorsque  desobjets  peuvent  être  distincte- 
ment vus  à  oo,  avec  et  sans  verres  convexes.  Un  cas  de  ce  genre  est  repré- 
senté fig.  129.  C'est  celui  d'un  homme  de  vingt-huit  ans,  chez  lequel  rmest 
à  30"  derrière  l'œil,  et  p\  ,  avec  des  lignes  visuelles  parallèles,  à  20"  en 

avant  de  l'œil  ;  il  voit  aussi  bien  à  distance  avec  des  verres  de  ■— -  qu  avec 

\ 
ceux  de .  Son  amplitude  relative  d'accommodation,  avec  des  lignes  pa- 

111 
rallèles,  monte  donc  à  — ■+  ^  =  r05  à  la  distance  de  10", 5,  il  peut,  pour 

J,\)  ô\)  \-£ 

quelques  instants,  voir  binoculairement.  Avant  même  trente-huit  ans,  cette 


Fig.  130. 


12 

24 

so 
24 
12 
8 
6 
4^ 


10  15  20  25  30  35  40  45  50  55  60  65  70  75  80 


p 

1 

! 
1 

1 
1 

s-£ 

■mr 

rv. 

| 

«^T7t 

^S 

^C 

^ 

! 

ft 

V 

t 

^ 

^^v 

^> 

hypermétropie  facultative  deviendra  relative;  à  environ  quarante-cinq  ans, 
elle  deviendra  absolue.  L'œil  primitivement  emmétrope,  lui  aussi  finit  donc, 
par  devenir  absolument  hypermétrope  ! 

La  distinction  ici  faite  est  justifiée  à  tous  les  égards.  Le  caractère  dis- 
tinctif  de  H  est  Ma  position  du  foyer  <p"  derrière  la  rétine  dans  le  repos  de 
l'accommodation.  Si,  en  outre,  avec  la  plus  forte  tension  accommodatrice, 
cp"  demeure  derrière  la  rétine,  Hm  est  absolue  ;  si  <p"  ne  peut  atteindre  la 
rétine  qu'avec  la  convergence  des  lignes  visuelles,  Hm  est  relative;  elle  est 
au  contraire  facultative  lorsque  avec  des  lignes  visuelles  parallèles,  y"  peut 
être  amené  sur  la  rétine.  Les  définitions  délimitent  nettement  ces  états.  Par 
rapport  à  la  vision,  la  distinction  a  aussi  son  côté  important  ;  car,  avec  Um 
absolue,  la  vision  ne  peut  jamais  être  nette  ;  avec  hm  relative,  elle  ne 
peut  l'être  qu'à  condition  d'être  monoculaire  (et  cela  Blême  exceptionnelle- 
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ment)  ;  tandis  qu'avec  Em  facultative  au  contraire,  aussi  la  vision  binocu- 
laire peut  être  nette.  Mais  cette  distinction  perd  beaucoup  de  son  importance, 
attendu  que,  par  suite  de  fatigue,  defaiblesse,  et  aussi,  d'une  manièrerégu- 
lière,  par  suite  des  progrès  de  l'âge,  l'hypermétropie  facultative  devient  éga- 
lement relative,  puis  absolue.  L'attention  a  déjà  été  dirigée  sur  ce  point  en  dé- 
crivant les  formes  que  nous  venons  d'énumérer.  Un  diagramme  (fig.  1 30)  peut 

1  1 

le  faire  voir  mieux  encore.  A  l'âge  de  dix  ans,  avec  îi  ==-.-,  Em  est  ici  =  —  ; 

mais,  avec  le  secours  de  l'accommodation,  il  y  a  encore,  même  sans  verres 

convexes,  une  vision  nette  à  quelque  distance  de  l'œil  (Em  facultative).  A 

1  1 

vingt-cinq  ans,  H  demeurant  =  -,  Em  est  devenue  =  — ,  et  tandis  que  le 

6  16 

punctum  proximump  est  à  30",  il  n'y  a  plus  de  punctum  proximum  bino- 
culaire :  VErn  relative  est  survenue.   Même  à  trente  et  un  ans,  p  dépasse 

1 

ici  la  ligne  0°,  et  il  y  a  alors  H  absolue.   De   plus,  tandis  que  -  diminue 

graduellement  et  finit    par  devenir  =  0  à  quatre-vingts   ans,   la  partie 

latente  de  H,  la  distance  r  r'm  et  rt  r\  diminue  de  plus  en  plus,  et  disparaît 

enfin  entièrement  au  point  de  rencontre  des  lignes  rm  r'm  et  n  r\  ;  en 

1      1 
même  temps,  l'H  totale  s'est  élevée  de --à  - — . 

6    /j,o 


§   SSO.  —  Forme,  position  et  mouvements  de  l'œil  hypermétrope.  — 
Strabisme  apparent. 

Dans  le  paragraphe  précédent  nous  avons  défini  H  au  point  de  vue  diop- 
trique.  La  question  est  maintenant  de  savoir  de  quelle  déviation  anatomique 
dépend  cette  anomalie  de  réfraction. 

Maintes  circonstances  peuvent  exceptionnellement  entrer  en  jeu  pour 
produire  ce  résultat.  D'abord  l'absence  de  cristallin,  —  quelle  qu'en  soit 
la  cause,  —  état  important  auquel  nous  consacrerons  le  paragraphe  25;  de 
plus,  les  maladies  de  h  cornée  accompagnées  d'aplatissement  dans  toute  son 
étendue  ou  seulement  de  sa  portion  centrale.  C'est  ainsi  que  j'ai  quelque- 
fois trouvé,  avec  une  ulcération  de  la  partie  centrale  de  la  cornée,  un  haut 
degré  de  H,  qui  faisait  place  à  E  ou  même  à  M,  combinée  avec  un  asligma- 
lisme  irrégulier,  lorsque,  par  mydriase  artificielle,  les  parties  latérales  de  la 
cornée  entraient  aussi  en  jeu  dans  la  vision  directe. 

Dans  ie  glaucome  commençant  aussi,  l'œil  paraît  incliner  vers  H,  qui 
peut  dépendre  d'un  aplatissement  du  cristallin  par  tension  delà  zone  de 
Zinn,  sinon  d'un  indice  de  réfraction  plus  élevé  de  l'humeur  aqueuse,  ou 
spécialement  de  l'humeur  vitrée  :  la  cornée,  du   moins,  d'après  mes  me- 
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sures,  ne  s'aplatit  pas,  comme  on  pourrait  le  supposer  d'après  l'accroisse- 
ment de  pression  qui  semble  devoir  rendre  tout  le  globe  oculaire  plussphé- 
rique.  Enfin,  le  refoulement  de  la  rétine  par  une  exsudation  solide  de  la 
choroïde  peutdonner  naissance  à  H,  et  le  décollement  de  la  rétine  peut  même 
en  produire  un  haut  degré  qui,  dans  ce  cas,  est  bientôt  suivi  de  cécité. 

La  règle  est  cependant  que  H  dépend  d'une  structure  type  particulière 
de  l'œil,  qu'on  peut  appeler  structure  hypermétrope.  L'œil  hypermétro- 
piquement  construit  est  un  petit  œil  :  toutes  ses  dimensions  sont  moindres 
que  celles  de  l'œil  emmétrope,  mais  spécialement  celle  de  l'axe  visuel.  Immé- 
diatement autour  de   la  cornée,  la  sclérotique  paraît  plate  ou  légèrement 

convexe  ;  les  méridiens  ont  ici  une  faible  courbure  ; 

.  „r  -,  ,  ,  F'g- 131. 

a  1  equateur,  au  contraire,  la  courbure  est  beaucoup 

plus  grande  dans  la  direction  des  méridiens  que  dans 
celle  de  l'équateur  lui-même.  Une  section  suivant  la 
ligne  visuelle  a  la  forme  d'une  ellipse,  dont  l'axe  visuel 
est  le  petit  axe  (fig.  131)  ;  au  contraire,  une  section 
perpendiculaire  à  la  ligne  visuelle,  faite  suivant  l'équa- 
teur, est  presque  un  cercle.  L'œil  hypermétrope  est, 
outre  cela,  en  général,  un  œil  imparfaitement  développé.  Si  les  dimensions 
de  tous  les  axes  sont  moindres,  l'expansion  de  la  rétine  est  moindre,  et  il  y 
correspond  un  plus  petit  nerf  optique  et  un  plus  petit  nombre  de  fibres.  De 
plus,  l'asymétrie  des  différents  méridiens  (astigmatisme)  est  en  moyenne, 
dans  cet  œil,  plus  grande  que  dans  l'œil  emmétrope.  Ces  deux  circonstances1 
expliquent,  en  partie  du  moins,  pourquoi,  clans  les  hauts  degrés  de  H 
l'acuité  de  la  vision  est  généralement  au-dessous  de  la  normale.  Si,  er 
outre,  le  développement  de  la  cornée  a  été  imparfait,  ce  qui  est  compara- 
tivement rare,  la  structure  hypermétrope  devient  une  véritable  microph- 
thalmie.  —  Enfin  la  structure  hypermétrope  est  héréditaire  :  si  l'un  des 
parents  souffre  de  H,  nous  trouvons  généralement  la  même  anomalie  chez 
un  ou  plusieurs  enfants;  quelquefois  aussi,  plusieurs  frères  et  sœurs  sont 
hypermétropes,  sans  que  cette  anomalie  soit  observable  chez  l'un  ou  l'autre 
des  parents.  Je  n'ai  pas  recherché  jusqu'à  quel  point  la  structure  en  question 
était  aussi  congéirit aie.  D'après  les  observations  ophthahnoscopiques  faites  par 
de  Léger,  les  yeux  de  la  plupart  des  nouveau-nés  sont  légèrement  myopes, 
après  paralysie  de  l'accommodation  ;  mais  bientôt  après,  à  une  époque  plus 
avancée  du  développement,  ils  perdent  M,  et  dans  les  premières  années  de  la 
vie  deviennent,  pour  la  plupart,  emmétropes.  La  grande  différence  dans  la 
forme  des  yeux  ne  se  développe  qu'à  une  période  plus  tardive.  Cependant 
de  Jaagerne  trouva  pas  même  dans  les  premiers  moments  de  la  vie  des  yeux 
exclusivement  myopes  (78  pour  100),  il  en  trouva  5  pour  100  d'emmé- 
tropes et  17  pour  100  d'hypermétropes.  On  peut  dire  avec  probabilité  que 
c'est  spécialement  parmi  ces  derniers  qu'on  trouve  les  hypermétropes  d'un 
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âge  plus  avancé.  Du  moins  j'ai,  à  cinq,  à  six  et  même  à  quatre  ans,  trouvé 
des  degrés  considérables  de  H,  et  je  ne  les  ai  jamais  vus  disparaître  à  une 
période  plus  avancée. 

La  longueur  moindre  de  l'axe  visuel  de  l'œil  hypermétropiquement  con- 
struit peut  être  démontrée  même  pendant  la  vie,  et  explique  d'une  manière 
satisfaisante  l'existence  de  H,  la  forme  et  la  position  des  surfaces  réfrin- 
gentes étant  la  même.  Il  s'agit  cependant  de  savoir  si  nous  sommes  auto- 
risés à  admettre  cette  analogie  de  position  et  de  forme.  A  priori,  on  pouvait 
le  supposer.  Mais  non-seulement  on  a  supposé,  mais  on  a  même  affirmé 
qu'une  convexité  moindre  de  la  cornée  et  du  cristallin  est  particulière  à  l'œil 
hypermétrope.  Pour  ce  qui  est  delà  cornée,  des  déterminations  nombreuses 
et  faites  avec  soin  m'autorisent  à  contredire  cette  assertion.   Même  dans 
les  hauts  degrés  de  H,  le  rayon  situé  dans  la  direction  de  la  ligne  visuelle 
est  presque  égal  à  celui  de  l'œil  emmétrope,  et  dans  les  plus  hauts  degrés, 
lorsque  la  circonférence  de  la  cornée  est  un  peu  moindre  que  d'habitude, 
j'ai  encore  trouvé   le  rayon  moindre.  Si  cela  est  vrai  pourp0,  ce  doit  l'être 
davantage  encore  pour  p',  le  rayon  du  sommet  de  la  cornée  (qui  est  seul 
ici  en  question)  ;  car  l'angle  a,  compris  entre  l'axe  de  la  cornée  et  la  ligne 
visuelle,  est  plus  grand  dans  H  que  dans  E.  Il  semblerait  cependant  que 
la  cornée  de  l'œil  hypermétrope  est  moins  convexe.  C'est  ce  qui,  exacte- 
ment comme  dans  la  presbyopie,  doit  être  attribué  seulement  à  la  moindre 
profondeur  de  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  et  à  la  petitesse  relative  de 
la  pupille  :  la  position  plus  antérieure  de  L'iris  et  du  cristallin  est  une  parti- 
cularité de  la  structure  hypermélropique.    L'influence  de  la  cornée  est 
ainsi  exclue.  On  ne  sait  si  le  cristallin  est  aplati  dans  la  structure  hyper- 
métropique  de  l'œil.  Il  est  vrai  que,  dans  quelques  yeux,  le  cristallin  est 
plus  épais,  dans  d'autres   plus   mince  ;   mais,  même  si  nous  admettons 
qu'une  distance  focale  plus  courte  et  plus  longue  y  correspond  (ce  qui 
n'est  pas  prouvé),  nous  n'avons  pas  le  droit  de  mettre  cette  différence  en 
rapport  avec  H.  Nous  savons  que  la  cornée  a  parfois  un  rayon  particu- 
lièrement grand  ;  mais  c'est  plutôt  propre  aux  degrés  les  plus  hauts  de  M 
qu'à  H  ;  et  accidentellement  aussi,  le  cristallin,  qui,  d'après  les  mesures 
de  Knapp,  avait  une  distance  focale  exceptionnellement  grande,  appartient  à 
un  œil  myope;  En  effet,  il  est  évident  que,  pour  être  autorisé  à  lier  l'apla- 
tissement du  cristallin  à  la  structure  hypermétropique,  nous  devons  clai- 
rement démontrer  sa  présence  dans  les  yeux  hypermétropes.   J'ai  essayé 
une  méthode  indirecte.  Je  me  suis  efforcé,  pour  calculer  la  distance  focale 
du  cristallin,  de  mesurer  la  longueur   de  la  ligne  visuelle  d'yeux  hypermé- 
tropes superficiellement  situés  et  fortement  tournés  en  dedans,  et  par  là, 
connaissant  le  rayon  de  la  cornée  et  le  degré  d'hypermétropie  déterminé,  de 
calculer  la  distance  focale  du  cristallin  ;  mais  la  mensuration  de  l'axe  visuel 
ne  nie  psrut  pas  suffisamment  exacte. 
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Maintenant,  à  défaut  de  déterminations  décisives,  nous  admettrons  que 
les  points  cardinaux  du  système  dioplrique  de  l'œil  hypermétrope  ont  la 
même  position  que  dans  l'œil  emmétrope.  Nous  ne  tiendrons  pas  compte 
de  la  position  un  peu  antérieure  du  cristallin,  dans  l'œil  emmétrope,  en 
partie  pour  simplifier,  —  parce  que  son  influence  sur  les  conditions  de 
réfraction  est  légère,  —  en  partie  pour  faire  une  concession  à  ceux  qui 
soutiennent  l'existence  d'un  aplatissement  du  cristallin  dans  l'œil  hyper- 
métrope. Maintenant,  ayant  admis  que  la  position  des  points  cardinaux  est 
la  même,  nous  pouvons  appliquer  les  valeurs  de  l'œil  réduit,  afin  de  cal- 
culer quels  degrés  de  H  sont  liés  à  une  longueur  donnée  de  Taxe  visuel. 
Nous  trouvons  ainsi  : 

Avec  une  diminution  de  l'axe  optique  de  0mm,5,  H  —  1  :  21,43 

—  —  de  lmm,      H  =  1  :  10,34 

—  —  delmm,5,  H=  1  :     6,649 

—  —  de2mm,      H=  1  :     Zt,302 

—  —  de  3mm,      H  =  1  :     2,955 

De  même,  nous  pouvons,  d'après  le  degré  d'hypermétropie,  calculer  la 
diminution  en  longueur  de  l'axe  visuel,  et  ainsi  sa  véritable  longueur.  C'est 
ce  qu'on  a  fait  dans   la  table  ci-jointe,   dans  laquelle  sont  aussi  compris 
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a  position  du  centre  de  mouvement  et  l'angle  «.  Les  valeurs  de  l'œil  réduit 
sont  prises  comme  base  du  calcul,  et  celles  trouvées  pour  la  réduction  de 
l'axe  visuel  sont  déduites  par  soustraction  de  la  longueur  de  l'axe  visuel 
de  l'œil  schématique  de  Helmholtz  (f=  22mm,231). 

A  la  longueur  de  l'axe  visuel  à  la  rétine,  trouvée  par  le  calcul,  il  faut 
ajouter  lmm,3  pour  l'épaisseur  des  membranes,  afin  d'obtenir  la  longueur 
de  l'axe  optique  jusqu'à  la  surface  externe  du  globe  de  l'œil.  Celle-ci 
monte,  en  moyenne,  dans  les  douze  yeux  hypermétropes  sus-mentionnés 
à  22mm,105;  et  le  centre  de  mouvement,  qui  est  situé  à  13mm,22  derrière 
la  faCe  antérieure  de  la  cornée,  est  donc  à  8mm,885  en  avant  de  la  face 
postérieure  de  la  sclérotique  :  ces  distances  sont  Tune  à  l'autre  comme 
59,5  :  ^0,0,  c'est-à-dire  presque  comme  3  :  2.  Ainsi,  comme  nous 
l'avons  déjà  observé,  le  centre  de  mouvement,  pour  l'œil  hypermétrope,  est 
dans  un  sens  absolu,  un  peu  moins  postérieur  ;  mais  relativement  un 
peu  plus  postérieurement  situé  que  dans  les  yeux  emmétropes.  Cette  posi- 
tion du  centre  de  mouvement,  comme  déjà  la  brièveté  de  l'axe  lui-même, 
n'exige  dans  le  mouvement  qu'un  léger  déplacement  du  nerf  optique  de 
l'œil  hypermétrope;  en  conséquence  il  n'est  pas  surprenant  que  les  mouve- 
ments d'excursion  de  ces  yeux  soient  généralement  un  peu  plus  grands  dans 
les  yeux  hypermétropes  (seulement  pour  le  n°  6  on  trouve  une  diminution). 
Dans  la  table,  l'angle  «  est  aussi  indiqué.  Sans  exception,  dans  les  yeux 
hypermétropes,  la  cornée  est  coupée  sur  le  côté  interne  de  son  axe  par  la 
ligne  visuelle,  et  comme  nous  le  voyons,  l'angle  a  ne  s'élève  pas  en  moyenne 
à  moins  de  7°, 55  dans  le  plan  horizontal.  Le  maximum  ici  noté  est  de  9  de- 
grés, le  minimum  de  6  degrés  ;  mais,  dans  quelques  yeux,  j'ai  trouvé  une  dé- 
viation encore  plus  grande,  montant  même  à  11°,  3.  Dans  l'œil  emmé- 
trope, cet  angle  monte,  en  moyenne,  à  5°, 082  seulement;  et  dans  l'œil 
myope,  où  il  peut  même  être  situé  au  côté  externe  de  l'axe  de  la  cornée 
et  devenir  ainsi  négatif,  nous  le  trouvons  généralement  d'un  peu  moins  de 
2  degrés.  On  voit  le  rapport  intime  qui  unit  cet  angle  à  la  myopie  et  à  l'hy- 
permétropie, spécialement  parce  que  l'angle  maximum  de  la  myopie  est 
dépassé  par  l'angle  minimum  de  l'hypermétropie.  Il  résulte  de  ceci,  comme 
nous  l'avons  déjà  remarqué  :  chez  les  myopes,  un  strabisme  apparent  con- 
vergent ;  chez  les  hypermétropes,  un  strabisme  apparent  divergent.  Notre 
opinion  sur  la  position  des  yeux  est  déterminée  par  la  direction  des  axes  des 
cornées,  et,  dans  la  position  parallèle  des  lignes  visuelles,  ces  axes  sont, 
chez  les  hypermétropes,  plus  divergents  que  chez  les  emmétropes;  chez  les 
myopes,  au  contraire,  ils  sont  moins  divergents  ou  même  convergents.  Si 
nous  considérons  qu'avec  des  lignes  visuelles  parallèles,  entre  les  cas  les  plus 
extrêmes  de  myopie  et  d'hypermétropie,  il  peut  exister  entre  l'angle  des  axes 
des  cornées  une  différence  de  25  degrés,  nous  concevrons  que  cet  angle  est 
irès-caractéristique  de  la  physionomie  des  myopes  et  des  hypermétropes,  et 
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peut  même  donner  l'idée  d'un  strabisme.  Nous  allons  bientôt  voir  quelle  part 
importante  joue  le  strabisme  apparent  dans  la  production  du  strabisme  réel  ; 
comment  le  strabisme  apparent  divergent  provoque  le  développement  du  vrai 
strabisme  convergent,  et  vice  versa;  et  l'importance  de  l'angle  a  deviendra 
ainsi  encore  plus  évidente.  Il  nous  reste  seulement  à  savoir  de  quelles  va- 
leurs différentes  dépend  cet  angle.  La  figure  432  montre  nettement  qu'en 
premier  lieu,  la  position  de  la  taclie  jaune  /  par  rapport  à  l'axe  de  la  cornée 
détermine  cet  angle.  Mais,  en  second  lieu,  on  doit  aussi  tenir  compte  de  la 
distance  kg  du  point  nodal  à  la  rétine.  Il  est  évident  que  si,  dans  l'œil  hyper- 
métrope, où  cette  distance  est  particulièrement  courte,  la  tache  jaune  /  est 
seulement  à  la  distance  ordinaire  de  g  (le  point  où  l'axe  prolongé  de  la  coij 
née  coupe  la  rétine),  l'angle  «,  sous  lequel 
W  et  ga  se  coupent  en  k,  doit  devenir 
plus  grand.  En  ceci  donc  réside,  en  partie, 
la  cause  de  la  plus  grande  valeur  de  a  dans 
les  yeux  hypermétropes;  mais  pour  la  plus 
grande  partie,  cette  valeur  plus  considé- 
rable doit  encore  être  expliquée  par  la 
position  plus  externe  de  la  tache  jaune. 
Cette  position  est  spécialement  en  rapport 
avec  l'arrêt  de  développement  de  la  portion 

externe  de  l'œil  hypermétrope.  C'est  précisément,  d'un  autre  côté,  comme 
on  le  verra  plus  tard  clairement,  le  développement  extraordinaire  et  la  dis- 
tension morbide  des  parties  extérieures  des  yeux  myopes,  qui  font  approcher 
la  tache  jaune  de  l'axe  de  la  cornée  et  le  lui  font  même  quelquefois  dé- 
passer. 

§  ^1.  —  Symptômes.  —  Diagnostic.  —  Vision  des  hypermétropes. 

Le  diagnostic  de  l'hypermétropie  ne  présente  que  peu  de  difficulté.  J'ai 
déjà  établi  qu'il  est  de  noire  devoir  d'examiner  systématiquement  l'état  de 
réfraction  de  l'œil  de  chaque  malade  :  aucun  cas  d'hypermétropie  n'échap- 
pera facilement  à  celui  qui  agit  ainsi.  Mais,  avant  d'avoir  commencé  cet  exa- 
men, avant  même  que  nous  ayons  mesuré  l'acuité  de  vision,  l'apparence 
extérieure  nous  fera  souvent  déjà  soupçonner  la  présence  de  l'hypermé- 
tropie. En  premier  lieu,  nous  trouvons  une  indication  dans  les  particularités 
anatomiques  dont  il  a  été  question  dans  le  paragraphe  précédent.  L'aplatis- 
sement de  la  face  antérieure  de  îa  sclérotique,  la  forte  courbure  de  ses  mé- 
ridiens dans  la  région  de  l'équateur,  la  position  plane  de  l'iris,  la  petitesse 
relative  de  la  pupille,  le  strabisme  divergent  apparent,  tous  ces  signes  don- 
neront à  l'œil  une  physionomie  particulière.  Il  y  a  plus.  Dans  la  forme  de  la 
face  aussi,  l'existence  de  l'hypermétropie  est  assez  souvent  exprimée.  Si  je 
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ne  me  trompe,  la  particularité  qui  l'emporte  ici  dépend  principalement  du 
peu  de  profondeur  de  l'orbite.  Ses  rebords  sont  plus  plats,  moins  courbes  ; 
toute  la  face  est  aplatie,  avec  peu  de  relief;  les  joues  sont  peu  arrondies, 
parce  que  la  partie  antérieure  de  la  face  se  continue  rapidement  avec  les 
parties  latérales  peu  saillantes.  Souvent  aussi,  le  nez  n'est  que  •légèrement 
proéminent  et  la  partie  supérieure  de  son  dos  est  si  peu  marquée,  qu'elle 
peut,  à  peine,  fournir  un  support  aux  lunettes  ordinaires.  Les  paupières 
sont  aplaties  et  larges,  les  yeux  très-éloignés  l'un  de  l'autre;  il  en  est  de 
même  des  orbites,  du  moins  de  leurs  bords  externes,  dont  la  distance  réci- 
proque se  mesure  facilement.  Autrement,  pour  ce  qui  est  de  la  position  de 
4'œil  hypermétrope,  elle  est  quelquefois  très-profonde,  quelquefois  très-su- 
perficielle, en  sorte  qu'on  ne  peut  en  tirer  aucun  signe.  —  Il  faut  observer, 
cependant,  que  la  forme  de  la  face  ici  décrite  est  loin  d'être  constante.  Les 
rapports  de  la  réfraction  de  l'œil  et  de  la  forme  de  la  face  ressortent  très- 
distinctement  de  l'asymétrie  de  ses  os,  y  compris  celle  du  frontal,  qui, 
presque  sans  exception,  accompagne  une  grande  différence  de  réfraction 
entre  les  deux  yeux.  En  général,  nous  trouvons,  dans  ces  cas,  l'œil  du  côté 
hypermétrope  éloigné  de  la  racine  du  nez  et  en  même  temps  reculant  en 
arrière,  ainsi  que  tout  le  côté  de  la  face  correspondant.  Il  semble  que  les 
os  de  ce  côté  de  la  face  soient,  en  général,  moins  développés.  Ainsi,  l'or- 
bite est  moins  profonde,  l'œil  correspondant  est  plus  petit,  et  son  axe  plus 
court;  celui-ci,  à  son  tour,  est  lié  au  peu  de  profondeur  de  l'orbite.  Nous 
consacrerons  dans  la  suite  un  chapitre  spécial  à  la  différence  de  réfraction 
des  deux  yeux,  et  nous  reviendrons  alors  sur  cette  question  de  l'asymétrie 
du  crâne  et  de  la  face. 

Si  nous  trouvons  la  physionomie  ci-dessus  décrite  chez  un  jeune  sujet 
qui  se  présente  comme  malade,  sans  que  l'apparence  extérieure  des  yeux 
dénote  aucune  maladie,  nous  pouvons,  avec  la  plus  grande  probabilité, 
conclure  à  l'existence  de  l'hypermétropie.  A  la  question  :  «  Pouvez-vous 
continuer  à  travailler  longtemps?  »  nous  obtenons,  presque  sans  exception, 
une  réponse  négative.  Cette  fatigue  survenant  rapidement,  phénomène  le 
plus  ordinaire  de  certains  degrés  d'hypermétropie,  nous  l'étudierons  avec 
plus  de  détail  dans  le  paragraphe  suivant,  sous  le  nom  d'asthénopie. 

Nous  avons  maintenant,  dans  ces  cas,  aussi  bien  que  dans  tous  ceux  où 
toute  indication  manque,  à  déterminer  plus  exactement,  à  l'aide  de  verres, 
le  véritable  état  des  choses.  Il  a  déjà  été  établi  que  l'hypermétropie  est  par- 
faitement caractérisée,  lorsqu'à  l'aide  de  verres  positifs,  la  vision  des  objets 
éloignés  est  nette  ;  les  verres  les  plus  forts  avec  lesquels  la  netteté  de  la 
vision  demeure  parfaite  nous  montrent,  selon  la  manière  précédemment 
décrite,  la  position  du  punctum  remotum,  et,  avec  lui,  le  degré  de  l'hy- 
permétropie. Néanmoins,  même  avec  un  pareil  secours,  nous  sommes 
sujets  à  erreur.  En  premier  lieu,  ainsi  que  nous  l'avons  établi,  l'hypermé- 


SYMPTOMES.  —  DIAGNOSTIC.  —  VISION  DES  HYPERMÉTROPES.         619 

tropie  peut  être  latente.  Après  vingt -cinq  ans,  même  dans  des  cas  très-mo- 
dérés d'hypermétropie,  une  partie  devient  ordinairement  manifeste;  mais, 
dans  Je  jeune  âge,  la  force  du  pouvoir  d'accommodation  peut  supprimer 
complètement  une  hypermétropie,  comparativement  élevée  ;  de  tels  degrés 
peuvent  donc  exister,  alors  même  que  des  verres  positifs  faibles  dimi- 
nuent déjà  la  netteté  de  la  vision  à  distance.  Je  supposais  autrefois,  quand 
les  malades  affirmaient  qu'avec  des  verres  négatifs  faibles,  par  exemple 

1  1 

de  —  —  ou  —  —,  ils  voyaient  aussi  bien  ou  même  mieux  que  sans  ver- 
40  30  J 

res,  je  supposais,  dis-je,  que  nous  pouvons  conclure,  sinon  à  la  présence 
de  la  myopie,  du  moins  à  l'absence  d'hypermétropie;  mais  cette  opinion  a 
aussi  été  corrigée  par  l'expérience.  J'ai  trouvé  que  les  jeunes  hypermétropes 
cachent  quelquefois  involontairement  l'hypermétropie  augmentée  encore  par 
le  verre  négatif,  et  qu'ils  ont  un  tel  caprice  pour  les  formes  plus  petites  de 
lettres  et  d'autres  objets  qu'ils  s'imaginent  les  distinguer  aussi  bien,  sinon 
mieux  qu'à  l'œil  nu.  Il  est  évident  qu'ils  se  trompent,  mais  il  n'est  pas  tou- 
jours facile  de  le  démontrer  ;  car  les  personnes  hypermétropes  douées  d'un 
bon  pouvoir  d'accommodation  perdent  très-peu  avec  des  verres  négatifs ,  et 
de  toutes  manières,  beaucoup  moins  que  les  personnes  myopes  ne  gagnent 
avec  ces  mêmes  verres.  Si  des  phénomènes  d'un  autre  genre  nous  autorisent 
à  soupçonner  la  présence  de  l'hypermétropie,  mais  ne  la  démontrent  pas 
pleinement,  nous  devons  avoir  recours  à  un  mydriatique  qui  paralyse  le  pou- 
voir d'accommodation,  et  l'hypermétropie,  en  tant  qu'elle  existe,  devient 
entièrement  manifeste.  Parfois,  dans  ces  cas,  l'examen  à  l'ophthalmoscope 
suffit,  sans  employer  le  mydriatique,  pour  établir  l'existence  de  l'hypermé- 
tropie. En  effet,  dans  l'état  passif  de  l'œil  ainsi  examiné,  le  pouvoir  d'ac- 
commodation se  relâche,  assez  souvent,  encore  plus  que  quand  il  regarde 
un  objet  avec  des  lignes  visuelles  parallèles. 

En  second  lieu,  nous  devons  particulièrement  nous  tenir  sur  nos  gardes 
si  l'acuité  de  la  vision  S  est  beaucoup  diminuée.  Dans  ce  cas,  la  reconnais- 
sance des  objets  dépend  moins  de  la  netteté  des  images  rétiniennes  qui,  déjà, 
ne  sont  pas  vues  nettement,  que  de  la  grandeur  des  images.  Nous  pouvons 
comparer  la  rétine  des  yeux  amblyopes  à  un  canevas  très -grossier,  sur  le- 
quel de  très-petits  objets,  quoique  dessinés  aussi  finement  que  possible,  no 
sont  pas  aussi  bien  distingués  que  des  objets  plus  larges  dont  les  contours  ne 
sont  pas  nettement  définis.  Nous  pouvons  encore  supposer  que  les  très- 
petites  images  sont  déjà  moins  nettement  dessinées  sur  un  tissu  plus  fin, 
sur  lequel  l'avantage  obtenu  par  l'augmentation  de  grandeur  contre-balance 
immédiatement  le  trouble  causé  par  la  perte  de  précision  du  dessin,  —  de 
même  que  les  plus  forts  oculaires,  dans  les  examens  microscopiques,  quoi- 
que rendant  les  images  plus  diffuses,  nous  mettent  souvent  à  même  de  recon- 
naître la  forme  des  plus  petits  objets  visibles,  mieux  qu'il  n'était    possibl 
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avec  des  oculaires  plus  faibles  (l'objectif  restant  le  même).  Nous  comprenons 
ainsi  facilement  pourquoi  les  malades  amblyopes,  même  lorsqu'ils  ne  sont 
pas  hypermétropes,  préfèrent  souvent  des  verres  positifs,  la  dimension  plus 
grande  des  images  leur  étant  particulièrement  utile.  S'il  existe  quelque 
doute,  dans  ce  cas  encore,  l'examen  à  l'ophthalmoscope  nous  fait  rarement 
défaut.  Dans  la  mydriase,  en  raison  de  l'augmentation  rapide  des  cercles 
de  diffusion,  des  verres  positifs  ne  seront  pas  volontiers  choisis,  à  moins 
qu'il  n'existe  réellement  de  l'hypermétropie.  J'ai  vu  à  différentes  reprises 
que  chez  des  malades  amblyopes  avec  des  pupilles  très-étroites,  natu- 
rellement ou  artificiellement,  S  pouvait  obtenir  au  moyen  des  verres 
convexes  un  degré  tel  que  l'observateur  fût  conduit  à  la  conclusion  erronée 
de  l'existence  d'un  haut  degré  d'hypermétropie.  Dans  des  cas  très-rares 
aussi,  les  maladies  de  la  cornée  peuvent  nous  induire  en  erreur.  Une  légère 
facette,  et  spécialement  des  ulcérations  à  fond  transparent  situées  en  face  de 
la  pupille,  font  disparaître  la  myopie,  ou  rendent  la  personne  hypermétrope  ; 
cette  altération  de  réfraction  disparaît  lorsque  l'ulcération  est  cicatrisée,  et 
souvent  môme  sous  l'influence  de  la  dilatation  de  la  pupille.  Enfin,  je  dois 
prévenir  le  lecteur  de  ne  pas  faire  d'examen  avec  des  verres  sales  ou  ternes. 
Il  est  bien  entendu  que  si  le  verre  est  sale  ou  se  ternit  devant  l'œil,  ce  qui 
arrive  immédiatement  avec  des  verres  froids,  il  sera  rejeté,  bien  qu'il  cor- 
rige l'anomalie  existante  de  réfraction.  Si  nous  soupçonnons  que  cette  in- 
fluence agisse,  nous  devrons  tenir,  devant  les  verres  positifs  placés  dans  la 
lunette  d'essai,  des  verres  d'une  distance  focale  négative  égale,  et,  dans  ce 
cas,  le  malade  doit  voir  aussi  bien  que  sans  verres. 

A  condition  de  tenir  les  verres  Irès-propres,  cette  méthode  mérite  d'être 
recommandée  dans  les  cas  où  nous  obtenons  des  réponses  contradictoires 
et,  spécialement,  si  nous  croyons  avoir  lieu  de  suspecter  la  bonne  foi  du 
malade. 

Pour  ce  qui  est  des  fonctions  de  l'œil  hypermétrope,  d'abord  nous  trou- 
vons souvent  l'acuité  de  la  vision  diminuée.  Dans  les  degrés  légers,  il  y  a 
rarement,  à  cet  égard,  une  différence  à  observer;  mais,  dans  les  hauts 
degrés,  il  est  presque  exceptionnel  de  trouver  S  =  1.  Il  est  évident  qu'avec 
des  verres  qui  neutralisent  l'hypermétropie,  la  netteté  de  la  vision  devient 
plus  grande  que  sans  verres  ;  en  effet,  grâce  à  eux,  le  point  nodal  est  ramené 
plus  en  avant  que  quand  la  convexité  du  cristallin,  augmentée  par  la  tension 
extraordinaire  de  l'accommodation,  forme  le  foyer  sur  la  rétine,  et  les  images 
rétiniennes  deviennent  plus  grandes  (voyez  §  12).  Même  alors  cependant, 
dans  les  hauts  degrés  d'hypermétropie,  S  demeure  souvent  au-dessous  de 
la  normale.  Cette  diminution  de  l'acuité  de  la  vision  s'explique,  en  partie, 
par  la  structure  de  l'œil.  En  raison  de  la  distance  plus  courte  du  point  no- 
dal à  la  rétine,  les  images  rétiniennes  sont  plus  petites  que  dans  l'œil  emmé- 
trope, ce  qui,  en  général,  persiste  malgré  l'usage  de  verres  convexes,  à 
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moins  que  de  forts  verres  ne  soient  exigés,  et  que  ceux-ci  ne  soient  compa- 
rativement tenus  loin  de  l'œil.  C'est  seulement  si  le  nerf  optique  plus  petit 
possédait  le  même  nombre  de  fibres  nerveuses,  et  si  la  surface  de  la  rétine, 
plus  petite,  possédait  autant  d'éléments  sensibles  que  l'œil  emmétrope,  qu'une 
grandeur  moindre  des  images  rétiniennes  serait  entièrement,  ou  du  moins, 
en  grande  partie  compensée  ;  mais  rien  ne  nous  autorise  à  supposer  un  tel 
rapport.  De  plus,  comme  je  l'ai  déjà  remarqué,  l'œil  hypermétrope  est, 
plus  que  les  autres  yeux,  sujet  à  l'asymétrie.  Au  chapitre  de  l'astigmatisme, 
nous  expliquerons  avec  plus  de  détails  comment  la  netteté  de  la  vision 
diminue  par  suite  de  cette  asymétrie.  Je  ferai  seulement  remarquer  ici 
que,  même  après  la  correction  de  l'astigmatisme  et  de  l'hypermétropie, 
l'acuité  de  la  vision  demeure  généralement  assez  fort  au-dessous  de  la 
normale.  Dans  les  hauts  degrés  d'hypermétropie,  quand  même  les  verres 
sont  placés  devant  l'œil  de  telle  sorte  que  les  images  rétiniennes  puissent 
être  considérées  comme  atteignant  les  dimensions  normales,  l'acuité  de  la 
vision  n'atteint  assez  souvent  pas  encore  la  normale.  Nous  ne  connaissons 
pas  la  cause  de  cet  effet.  Il  est  possible  qu'un  examen  microscopique  de 
la  tache  jaune,  fait  avec  soin,  nous  en  rende  compte. 

Outre  cette  diminution  de  la  netteté  de  vision  qui  est  congénitale,  une 
autre,  acquise,  se  présente  fréquemment  dans  l'hypermétropie.  Ainsi  lors- 
qu'un seul  des  yeux  est  fortement  hypermétrope,  cet  œil  est  généralement 
peu  employé,  et  cette  exclusion,  avec  la  suppression  psychique  des  images, 
conduit  à  l'amblyopie.  Principalement  lorsque  le  strabisme  se  développe 
dans  un  œil,  et  c'est  juste  là  une  tendance  spéciale  de  l'hypermétropie 
(voyez  §  2k),  l'acuité  de  la  vision  diminue  considérablement,  et  cela  surtout 
dans  la  région  de  la  tache  jaune.  Dans  ces  cas,  lorsqu'un  œil  ne  fixe  plus 
après  l'occlusion  de  son  congénère,  on  ne  doit  s'attendre  à  aucune  amélio- 
ration de  l'acuité  visuelle.  Dans  les  cas  au  contraire,  où  il  n'y  a  pas  de  stra- 
bisme, ou  si  l'œil  dévié,  l'autre  étant  fermé,  regarde  encore,  du  moins  par 
préférence,  directement,  c'est-à-dire  avec  la  tache  jaune,  un  exercice  systé- 
matique avec  des  verres  positifs  peut  presque  toujours  améliorer  considéra- 
blement la  vue.  Il  suffit  alors  d'exercer  l'œil  faible,  pendant  huit  ou  dix 
minutes,  trois  fois  par  jour,  l'autre  œil  étant  fermé,  à  déchiffrer  ou  à  lire, 
à  l'aide  du  verre  convexe  fort,  de  larges  caractères.  Un  grand  nombre  de 
cas  m'autorisent  à  affirmer  que  le  praticien  qui  appliquera  cette  méthode 
sera  rarement  désappointé. 

Ce  qui  caractérise,  à  proprement  parler,  la  vision  des  hypermétropes,  ce 
n'est  pas  la  diminution  de  l'acuité  visuelle;  mais  l'état  anormal  de  réfraction 
qui  exige  des  efforts  excessifs  du  pouvoir  d'accommodation.  Après  tout  ce 
qui  a  été  exposé,  je  n'ai  que  peu  de  chose  à  dire  à  ce  sujet.  Il  est  entendu 
que  les  hypermétropes  commencent  leur  accommodation  avec  un  déficit. 
L'emmétrope  relâche  ce  pouvoir  autant  que  possible,  et  voit  alors  nettement 
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à  une  dislance  infinie  ;  il  converge  et  accommode,  comme  de  son  propre 
mouvement,  pour  un  degré  de  convergence  correspondant  dans  la  jeunesse 
à  la  distance  de  6,  5,  h  pouces  et  même  moins  ;  il  se  meut  partout  environ 
dans  le  milieu  de  l'amplitude  relative  de  l'accommodation  qui  appartient  à 
un  degré  de  convergence  donné. 

Au  contraire,  l'hypermétrope,  pour  voir  à  dislance,  doit  déjà  faire 
agir  son  pouvoir  d'accommodation,  et  c'est  là  son  déficit,  car  alors  il  a 
encore,  pour  chaque  convergence,  à  ajouter  autant  d'accommodation  que  la 
personne  emmétrope.  Il  est  vrai  que  nous  pouvons  dire  que  son  accommo- 
dation s'adapte  d'elle-même  à  l'état  de  réfraction  ;  il  apprend,  forcé  par  la 
nécessité,  avec  une  convergence  relativement  petite,  à  mettre  en  jeu  une 
partie  relativement  grande  de  son  accommodation,  et  peut  même,  enfin,  ne 
plus  pouvoir  relâcher  cet  excès  de  tension  h  volonté  :  mais  constamment,  à 
chaque  degré  de  convergence,  il  se  rapproche  de  plus  en  plus  du  maximum 
de  tension  possible  correspondante,  et  finalement  son  punctum  proximum 
absolu  autantquebinoculaire  est  plus  éloigné  de  l'œil  que  chez  l'emmétrope. 
En  outre,  tout  ceci  est  vrai  pour  l'hypermétropie  facultative  de  la  jeunesse  : 
ici  tout  trouble  manifeste  réel  peut  encore  manquer  ;  les  yeux  peuvent  rem- 
plir leurs  fonctions  journalières;  on  peut  n'entendre  aucune  plainte.  Mais, 
avec  les  progrès  de  l'âge,  tandis  que  l'amplitude  absolue  de  l'accommo- 
dation diminue,  l'amplitude  relative,  pour  une  convergence  définie,  ne 
suffit  plus  :  survient  alors  rapidement,  et  ainsi,  même  dans  les  plus  légers 
degrés  d'hypermétropie,  il  se  présente  une  presbyopie  prématurée  qui  a 
d'autant  plus  le  caractère  de  l'aslhénopie,  qu'il  existe  un  degré  plus  haut 
d'hypermétropie  facultative,  et  que  l'âge  où  se  produit  la  difficulté  de  tra- 
vailler à  des  objets  rapprochés  est  moins  avancé. 

Le  cas  est  bien  pire  dans  l'hypermétropie  relative.  Dans  celle-ci,  comme 
nous  l'avons  vu,  il  peut  y  avoir  encore  accommodation  pour  les  rayons  pa- 
rallèles et  même  pour  les  rayons  divergents  ;  mais  seulement  à  condition  que 
les  yeux  convergent  en  un  point  plus  rapproché  que  celui  d'où  partent  les 
rayons.  La  vision  binoculaire  et  la  vision  nette  s'excluent  donc  l'une  l'autre. 
Sous  une  excessive  convergence,  la  vision  monoculaire  peut  encore  être 
nelte  ;  mais,  en  général,  on  n'emploie  pas  ce  moyen  ;  si  on  l'emploie,  il 
apparaît  un  strabisme  périodique  qui  deviendra  persistant.  Chez  les  très- 
jeunes  sujets,  l'hypermétropie  relative  est  assez  rare.  Il  faut  que  cette  affec- 
tion existe  à  un  degré  bien  considérable  pour  ne  pas  être  surmontée  pendant 

111. 
quelque  temps,  avec  -  =  -  ou  -,  et  même  pour  qu  une  certaine  conver- 
gence ne  permette  pas  une  accommodation  binoculaire  suffisante.  Mais,  à 
un  âge  quelque  peu  plus  avancé,  même  à  vingt-cinq  ans,  plus  d'un  cas 
d'hypermétropie  appartient  déjà  à  cette  catégorie.  La  vision  se  fait,  dans  ces 
cas,  dans  des  conditions  malheureuses.  A  proprement  parler,  elle  n'est  jamais 
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nette,  ni  pour  les  objets  éloignés,  ni  pour  les  objets  rapprochés,  et  tout 
effort  pour  distinguer,  accompagné  d'un  grand  froncement  de  sourcils,  est 
rapidement  suivi  de  fatigue.  Les  personnes  ainsi  hypermétropes  cherchent 
toujours  la  distance  à  laquelle  elles  distinguent  relativement  bien.  Elles 
tiennent  le  livre  tantôt  plus  près,  tantôt  plus  loin,  parfois  à  2  ou  3  pouces 
seulement  de  l'œil  ;  mais,  même  si  l'impression  est  grosse  et  distincte,  elles 
se  voient  bientôt  forcées  de  renoncer  à  ces  essais  et  de  rejeter  le  volume. 
Une  lumière  brillante  leur  est  d'un  grand  avantage,  car  les  cercles  de  diffu- 
sion diminuent,  lorsque  la  pupille  prend  un  diamètre  moindre.  Elles  s'effor- 
cent, quoique  moins  généralement  que  les  myopes,  de  diminuer  cette 
dernière  par  d'autres  moyens,  par  exemple,  en  rétrécissant  l'intervalle  des 
paupières.  J'ai  vu  un  garçon  de  huit  ans,  très-faible  et  très-délicat,  qui 

1 
avait  une    amblyopie  de  l'œil  gauche,    et  H  =  - ,   avec  une  très-faible 

amplitude  d'accommodation  de  l'œil  droit.  Cet  enfant  se  servait  de  son 
nez  pour  diminuer  sa  pupille.  Lorsqu'il  voulait  distinguer  un  objet,  parti- 
culièrement à  distance  ,  il  tournait  la  tête  à  droite,  et  regardait  avec 
l'œil  droit  directement  le  long  du  nez,  qui  couvrait  ainsi  une  portion  de 
la  pupille. 

On  comprend  le  bonheur  indicible  que  nous  causons  à  de  pareilles  per- 
sonnes avec  des  verres  convenables,  qui  sont  un  complément  naturel  de. 
leurs  yeux  et  dont  elles  ont  été  si  longtemps  privées. 

On  ne  trouve  presque  jamais  l'hypermétropie  absolue  avec  le  pou- 
voir normal  d'accommodation  des  jeunes  gens.  Je  n'ai  rencontré  que  deux 

1  1 

de  ces  cas  :  dans  l'une  H  =  — — ,  dans  l'autre  =  —  .  Mon  ami  William 

1 

Bowman    ma    communiqué    un    cas   dans    lequel,    des   verres   de    — 

8 

étant  employés  pour  la  vision  à  distance,  le  degré  d'hypermétropie  était  égal 
à  1  :  1,7,  et,  en  effet,  plus  que  suffisant  pour  la  rendre  nécessairement 
absolue. 

Presque  tous  les  cas  d'hypermétropie  absolue,  aussi  bien  que  ceux  des 
plus  hauts  degrés  d'hypermétropie  relative,  se  montrent  sous  l'apparence  de 
la  myopie  compliquée  d'amblyopie,  avec  laquelle  on  les  confond  souvent. 
Ces  hypermétropes  ne  peuvent  lire  de  petits  caractères, — ils  paraissent  donc 
amblyopes,  —  et  ils  ne  peuvent  en  lire  de  plus  gros  qu'à  une  très-petite 
distance  de  l'œil,  —justement  comme  les  myopes.  — On  les  distingue  des 
derniers  en  ce  qu'ils  voient  comparativement  aussi  bien,  c'est-à-dire  sous 
des  angles  égaux,  les  objets  distants  que  les  objets  rapprochés  ;  et  par  ceci 
encore,  qu'avec  des  verres  positifs,  ils  peuvent  lire  les  mêmes  caractères  à 
une  distance  plus  grande  que  sans  verres.  Le  problème  pour  lequel  l'œil 
hypermétrope  voit  les  petits  objets  mieux  près  de  l'œil  qu'à  une  certaine 
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distance,  par  exemple  à  un  pied,  a  été,  en  partie,  résolu  par  Graefe  (1) 
au  inoYen  d'un  simple  calcul  d'où  il  ressort  que,  dans  ces  yeux,  en  rappro- 
chant l'objet,  la  grandeur  de  l'image  rétinienne  augmente  plus  que  les  cercles 
de  diffusion  ;  de  sorte  que  la  forme  de  l'objet  peut  être  mieux  reconnue  (en 
partie,  c'est  parce  que  nous  avons  plutôt  affaire  à  de  la  polyopie  qu'à  de 
simples  cercles  de  diffusion). 

Nous  pouvons  facilement  nous  convaincre  de  la  justesse  de  ce  fait,  en 
nous  rendant  fortement  hypermétropes  au  moyen  de  verres  négatifs,  et  en 
portant  alors  de  larges  caractères  à  diverses  distances  de  l'œil  sans  changer 
notre  accommodation.  Nous  distinguerons  ainsi  plus  facilement  très-près  de 
l'œil  qu'à  la  distance  d'un  pied  par  exemple.  Nous  trouverons  cependant  en 
même  temps  que,  pour  ce  qui  est  de  reconnaître  les  objets,  nous  sommes 
bien  inférieurs  aux  hypermétropes  dont  l'anomalie  de  réfraction  a  le  même 
degré  que  celui  que  nous  produisons  artificiellement.  Différentes  causes 
concourent  à  ce  résultat.  En  premier  lieu,  l'hypermétrope,  dans  ce  cas,  ac- 
commode aussi  fortement  que  possible,  et  il  y  réussit  admirablement  en 
convergeant  vers  un  point  très-rapproché  ;  en  conséquence  aussi,  sa  pupille 
se  rétrécit  ;  de  plus,  en  rapprochant  les  paupières,  il  diminue  davantage 
encore  l'effet  des  cercles  de  diffusion,  et  amène  probablement  l'une  des 
images  de  l'enchevêtrement  polyopique  à  ressortir  plus  fortement  que  les 
autres;  dans  quelques  cas  aussi,  l'astigmatisme  régulier  vient  jouer  un 
certain  rôle,  et  enfin  le  sujet  a  appris  par  la  pratique  à  déduire  d'images 
rétiniennes  imparfaites  la  vraie  forme  des  objets.  De  cette  manière,  nous 
pouvons,  je  le  pense,  expliquer  le  degré,  comparativement  grand,  du  pou- 
voir de  distinguer  des  objets  très-rapprochés,  possédé  par  des  personnes 
fortement  hypermétropes,  sans  être  obligé  d'avoir  recours  à  une  faculté 
quelque  peu  mystérieuse  de  supprimer  ou  de  neutraliser  les  cercles  de 
diffusion. 

De  ce  qui  précède  il  résulte  que  l'indication  de  l'existence  des  plus  légers 
degrés  d'hypermétropie  dérive  principalement  des  phénomènes  de  l'asthé- 
nopie,  le  plus  important  des  résultats  de  l'hypermétropie,  à  l'examen  duquel 
nous  allons  procéder. 

§  22..  —  Asthénopie. 

Il  est  un  état  morbide  particulier  des  yeux  qui  a  longtemps  déjà  attiré 
l'attention  des  ophtalmologistes.  Les  symptômes  de  cette  maladie  sont  des 
plus  caractéristiques.  L'œil  a  une  apparence  parfaitement  normale,  ses 
mouvements  ne  sont  pas  troublés,  la  convergence  des  lignes  visuelles  ne 

(1)  Archiv  fur  Ophthahiotogie,  Rd.  II,  H.  1,  p.  181. 
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présente  pas  de  difficulté,  l'acuité  visuelle  est  généralement  nette  ;  — 
et  néanmoins,  en  lisant,  en  écrivant,  et  en  s'appliquant  à  d'autres  ouvrages 
minutieux,  spécialement  à  la  lumière  artificielle,  ou  dans  un  endroit  obscur, 
les  objets  deviennent  bientôt  indistincts  et  confus;  il  survient  un  sentiment 
de  fatigue  et  de  tension,  siégeant  principalement  au-dessus  des  yeux  et  né- 
cessitant un  arrêt  dans  le  travail.  La  personne  ainsi  affectée  ferme  souvent 
involontairement  les  yeux  et  se  passe  la  main  sur  le  front  et  les  paupières. 
Après  quelques  instants  de  repos,  elle  voit  de  nouveau  distinctement,  mais 
les  mêmes  symptômes  réapparaissent  plus  rapidement  que  la  première  fois. 
Plus  elle  s'est  reposée,  plus  elle  peut  continuer  longtemps  son  ouvrage. 
Ainsi,  après  le  repos  du  dimanche,  elle  commence  la  semaine  avec  une 
nouvelle  ardeur  et  un  nouveau  pouvoir,  suivis  cependant  d'un  nouveau 
désappointement.  Si  elle  n'est  pas  occupée  avec  des  objets  rapprochés,  le 
pouvoir  visuel  paraît  normal  et  il  n'existe  aucune  sensation  désagréable.  Si, 
au  contraire,  elle  tonte,  malgré  toute  la  gêne  qui  survient,  par  un  effort 
puissant,  de  continuer  des  ouvrages  minutieux  et  assidus,  les  symptômes 
augmentent  progressivement  :  la  tension  donne  lieu  à  une  douleur  réelle  et 
poignante  au-dessus  des  yeux  ;  parfois  même  il  s'ensuit  une  légère  rougeur 
et  un  flot  de  larmes,  et  le  malade  s'aperçoit  pour  la  première  fois  qu'il  ne 
voit  plus,  même  à  distance,  aussi  bien  qu'auparavant.  Après  une  trop  longue 
application,  il  est  obligé  de  s'abstenir  pendant  longtemps  de  tout  ouvrage. 
Il  est  remarquable  que,  même  après  un  long  effort,  la  douleur  siège  rarement 
à  l'intérieur  des  yeux. 

Cet  état  fut  d'abord  considéré  comme  une  sorte  d'amblyopie.  Il  fut  appelé 
hebetudo  visas,  amblyopie  presbytique,  ou  amblyopie  par  presbytie.  Par 
degrés,  la  cause  en  fut  cherchée  de  plus  en  plus  dans  les  organes  de  l'ac- 
commodation, d'abord  dans  l'action  des  muscles  extérieurs,  par  la  suite 
dans  celle  des  éléments  musculaires  internes;  et  à  mesure  l'importance  de 
la  rétine  fut  jetée  dans  l'ombre.  La  tension  excessive  de  l'accommodation 
fut  considérée  comme  une  cause  suffisante  des  symptômes  incommodes 
qui,  on  l'espérait,  pouvaient  se  guérir  par  le  repos. 

Évidemment,  néanmoins,  lorsqu'on  supposait  que  l'origine  de  Tasthénopie 
s'expliquait  ainsi  d'une  manière  suffisante,  on  négligeait  ce  fait  que  des 
milliers  de  personnes  faisaient  subir  à  leur  pouvoir  de  vision  le  même 
degré  de  tension  ou  des  degrés  encore  plus  considérables,  sans  éprouver  ces 
phénomènes  d'asthénopie  ou  de  vision  affaiblie  ;  on  oubliait  encore  que  cette 
dernière  se  rencontre  assez  souvent  chez  des  hommes,  et  même  chez  des 
enfants  n'ayant  que  fort  peu  demandé  à  leur  pouvoir  d'accommodation. 

La  même  cause  ne  produisant  pas,  dans  chaque  cas,  le  même  effet,  les 
auteurs  ont  habituellement  recours  à  une  prédisposition  spéciale  et 
éludent  ainsi  la  difficulté.  Mais,  si  le  fondement  de  cette  prédisposition 
est  obscur  et  inconnu,  la  pathogénie  n'a  que  peu  gagné  en  adoptant  celte 
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expression.  Je  me  sentis  donc  porté  à  me  proposer  cette  question  :  De  quoi 
peut  dépendre  la  soi-disant  prédisposition  à  l'asthénopie  (tel  est  le  nom  sous 
lequel  on  désignait  le  plus  ordinairement  cet  état)  ?  et  je  me  convainquis 
bientôt  qu'une  anomalie  congénitale,  c'est-à-dire  un  degré  modéré  d'hy- 
permétropie, en  est  la  source.  L'hypermétropie  est  ici,  cependant,  plus 
qu'une  prédisposition.  L'asthénopie,  — je  veux  dire  la  tendance  à  la  fatigue, 
en  regardant  de  près,  —  y  est  déjà  entièrement  comprise. 

Toute  hypermétropie  qui,  par  rapport  à  l'amplitude  d'accommodation, 
a  atteint  un  certain  degré,  est  en  môme  temps  de  l'asthénopie.  Si  parfois 
les  symptômes  ne  se  manifestent  qu'à  vingt-cinq  ans,  ou  même  plus  tard, 
on  doit  simplement  l'attribuer  à  ce  fait,  qu'antérieurement  l'amplitude 
d'accommodation  était  suffisante  pour  surmonter  sans  trop  d'effort  le  degré 
existant  d'hypermétropie. 

Gardons-nous  de  confondre  la  cause  occasionnelle  avec  la  cause  première 
de  l'affection.  La  cause  occasionnelle  des  phénomènes  consiste  en  une 
tension  continue  pour  regarder  de  près  ;  la  cause  première,  au  contraire, 
est  la  structure  hypermétropique  de  l'œil.  En  effet,  l'asthénopie  n'est  pas 
la  fatigue  elle-même;  mais  le  manque  de  force  qui  donne  lieu  à  la  fatigue. 
La  distinction  établie  ici  peut  être  faite  aussi  dans  d'autres  circonstances. 
Si  une  personne  gravissant  une  colline  est  vite  épuisée,  l'effort  est,  à  la 
vérité,  la  cause  occasionnelle  de  la  fatigue;  mais  la  cause  première  doit  être 
cherchée  dans  le  peu  d'énergie  des  muscles,  en  comparaison  avec  le  poids 
du  corps.  Cette  disproportion  existe  à  tout  moment,  même  lorsque  la 
personne  ne  gravit  pas  de  collines.  Par  l'exercice,  elle  sera,  en  partie, 
surmontée  ;  et  ce  n'est  qu'après  des  efforts  excessifs  et  répétés,  sans  repos 
suffisant,  que  la  fatigue  surviendra  plus  vite  encore  que  la  première  fois. 
Telle  est  justement  le  rapport  de  l'hypermétropie  à  l'asthénopie.  Après 
chaque  effort  excessif,  un  plus  long  repos  devient  nécessaire  ;  mais  le  man- 
que total  d'exercice  fait  qu'au  premier  effort,  les  phénomènes  surviennent 
encore  plus  rapidement.  L'analogie  est  parfaite. 

J'ai  déjà  affirmé  que  l'hypermétropie  est  généralement  la  source  de 
l'asthénopie.  La  vérité  de  cette  assertion  a  été  mise  en  doute.  Aujourd'hui, 
je  fais  un  pas  de  plus,  je  vais  jusqu'à  soutenir  que,  dans  la  forme  pure 
d'asthénopie,  l'hypermétropie  ne  manque  presque  jamais. 

Les  doutes  qui  ont  été  exprimés  doivent  être  attribués,  d'un  côté,  à  un 
examen  insuffisant  :  —  les  observateurs  parfois  ne  trouvèrent  pas  de  Um, 
et  négligèrent  d'examiner  si  l'hypermétropie  était  supprimée  par  l'accom- 
moda lion  ;  —  d'un  autre  côté,  on  a  fait  confusion  avec  d'autres  états  mor- 
bides. J'admets  volontiers  que  beaucoup  d'états  différents  ont  été  compris 
sous  le  nom  d'hebetudo  ou  d'asthénopie.  Lorsqu'on  ressentait  de  la  fatigue 
à  la  suite  d'un  effort  continu,  quelques-uns  se  croyaient  suffisamment 
autorisés  à  conclure  qu'il  existait  de  l'asthénopie.  A  ce  compte,  différentes 


ASTHÉNOPIE.  627 

formes  d'irritation,  de  congestion  des  yeux  myopes;  d'hyperesthésie  de 
l'œil,  avec  douleur  augmentée  par  l'effort;  différentes  affections  delà  rétine 
et  de  la  choroïde  ;  même  le  commencement  du  trachome,  et  les  corps  étran- 
gers dans  le  sac  de  la  conjonctive,  pourraient  tous  être  réunis  sous  la  même 
dénomination.  Mais  je  ne  puis  adopter  une  méthode  sémiotique  aussi 
primitive.  Elle  mène  inévitablement  à  la  confusion  des  idées  et  des  choses. 
Lorsque  j'affirmais  que  l'asthénopie  est  le  résultat  de  la  structure  hypermé- 
tropique  de  l'œil,  je  ne  pensais  pas  que  l'asthénopie  était  un  simple 
symptôme,  mais  une  entité  morbide  telle  qu'elle  a  été  décrite  précédemment, 
et,  en  ce  sens,  je  puis  complètement  maintenir  mon  assertion.  En  général,  si 
le  portrait  a  été  fidèlement  et  parfaitement  copié  sur  la  nature,  nous  ne 
courons  que  peu  de  risque  de  trouver  plus  d'un  état  auquel  il  s'applique. 

Maintenant  qu'il  a  été  réellement  montré  que  l'asthénopie  dépend  de  H,, 
elle  en  paraît  un  résultat  si  naturel,  que  la  conséquence  se  présente  évidem- 
ment d'elle-même  à  priori.  Une  tension  extraordinaire  de  l'accommodation 
est  exigée  par  les  occupations  ordinaires  de  la  jeunesse.  Dès  le  jeune  âge, 
l'œil  se  conforme  à  ces  exigences,  autant  qu'il  peut  le  faire,  en  sorte  que 
l'amplitude  d'accommodation  modifie  ses  limites  et  que  H  devient  en  partie 
latente.  Mais,  en  dépit  de  tout,  elle  devient  définitivement  insuffisante.  La 
diminution  avec  l'âge  de  l'amplitude  d'accommodation  l'explique  d'une  ma- 
nière satisfaisante.  L'asthénopie  se  montre  alors  graduellement,  d'abord 
seulement  dans  les  conditions  d'éclairage  défavorables,  à  la  suite  d'un  effort 
extraordinaire,  d'un  mal  de  tête;  peu  à  peu  à  toute  occasion  et  sans  excep- 
tion, lorsqu'on  s'applique  à  un  ouvrage  minutieux,  même  pour  un  temps 
relativement  court;  En  général,  les  symptômes  de  l'asthénopie  apparaissent 
d'autant  plus  tôt  que  le  degré  de  l'hypermétropie  est  plus  élevé. 

J'ai  trouvé  que  l'âge  auquel  commence  l'asthénopie  est  à  peu  près  égal 

1 
au  dénominateur  de  la  fraction  qui  exprime  le  degré  de  H  :  avec  H  =  — •  , 

nous  pouvons  attendre  le  commencement  de  l'asthénopie  à  l'âge  de  dix  ans  ; 

1  1 

avec  H  =  —,  pas  avant  l'âge  de  vingt-cinq  ans  ;  avec  H  =  —,  à  quarante 

ans,  elle  correspond  presque  avec  la  presbytie,  et  les  symptômes  sont  alors 
moins  caractéristiques.  Enfin,  s'il  n'y  a  pas  de  H,  la  presbytie  se  développe 
comme  nous  l'avons  vu  précédemment  (§  18)  ;  le  malade  se  plaint  alors  nort 
de  fatigue,  mais  de  voir  d'une  façon  insuffisante  les  objets  rapprochés.  La 
cause  de  ceci  est  évidente. 

L'asthénopie  dépend  de  ce  fait  que,  non-seulement  à  une  distance 
de  6",  8"  et  10",  mais  également  à  celle  de  12",  16",  20"  et  même  à  l'in- 
fini, la  vision  ne  devient  nette  qu'avec  un  effort  spécial  du  pouvoir  d'accom- 
modation. Au  contraire,  dans  l'œil  normal,  au  commencement  de  la  pres- 
bytie, la  vision  à  8"  est  absolument  impossible;  mais  à  12",  ou  au  moins 
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à  16",  elle  a  lieu  sans  effort  spécial,  et  à  une  cfislance  plus  grande,  le  plus 
faible  verre  positif  réduit  déjà  S.  L'hypermétrope  n'a  donc  que  peu  ou  pas 
d'avaniage  à  éloigner  l'objet  de  quelques  pouces;  le  presbyte,  au  contraire, 
s'exempte  par  ce  moyen  de  tout  effort  extraordinaire.  Le  premier  est  obligé 
de  cesser  de  travailler;  le  second  continue  à  tiavailler  sans  fatigue,  pourvu 
que  l'angle  visuel  à  la  distance  de  16"  ne  soit  pas  trop  petit.  Même  au 
commencement  de  l'effort,  le  presbyte  ne  voit  distinctement  qu'à  une 
distance  assez  grande;  pour  que  la  vision  soit  possible  à  une  distance 
moindre,  il  a  évidemment  besoin  de  verres.  Au  contraire,  l'hypermé- 
trope peut  d'abord  distinguer  parfaitement  de  près  :  on  négligeait  donc 
souvent  le  besoin  de  verres  qui  pussent  lui  rendre  la  vision  plus  facile  à 
toute  distance. 

L'amplitude  relative  de  l'accommodation  de  l'œil  emmétrope,  dans  la 
presbytie  commençante,  rend  suffisamment  compte  de  cette  différence  entre 
la  presbytie  et  l'hypermétropie.  Au  delà  du  punctum  proximum  binocu- 
laire, clans  la  presbyopie  commençante,  la  partie  positive  de  l'amplitude  en 
question  augmente  rapidement  d'une  façon  assez  considérable,  tandis  qu'elle 
n'augmente  que  lentement  chez  les  hypermétropes,  et  ne  reste,  à  chaque 
convergence,  qu'une  fraction  très-minime.  Mais  ce  n'est  pas  encore  tout. 
Je  suis  parti  provisoirement  de  cette  supposition  que,  dans  le  même  œil, 
pour  des  degrés  égaux  de  l'amplitude  d'accommodation,  un  effort  égal  du 
système  musculaire  est  nécessaire.  C'est  cependant  loin  d'être  parfaitement 
vrai.  La  complication  du  mécanisme  et  le  mode  d'action  de  l'effet  obtenu 
rend  presque  inconcevable  que  cette  exacte  proportion  puisse  jamais  exister. 
Mais;  particulièrement  chez  les  presbytes  dont  le  cristallin  est  devenu  plus 
dur  et  s'est  graduellement  porté  en  avant,  on  ne  doit  nullement  s'attendre 
à  cette  proportion.  //  en  résulte  donc  qu'en  comparaison  de  la  valeur 
totale  de  V amplitude  d'accommodation  relative,  la  partie  positive  de  cette 
amplitude  relative  représente,  chez  le  presbyte,  une  tension  musculaire 
plus  grande  que  la  partie  négative  ;  par  suite,  chez  le  presbyte,  la  rela- 
tion entre  ces  deux  parties  peut  être  beaucoup  plus  défavorable  que  pour 
un  organe  jeune,  sans  que  cependant  la  fatigue  se  produise  aussi  rapi- 
dement. 

La  condition  de  l'asthénopie  peut  maintenant  se  formuler  d'une  manière 
plus  générale  encore  :  c'est  l'existence  d'une  amplitude  d'accommodation  assez 
considérable;  mais  en  même  temps  insuffisante.  Cette  insuffisance  est  souvent 
attribuable  à  l'hypermétropie,  comme  nous  l'avons  complètement  expliqué. 
Mais  elle  peut  provenir  aussi  du  manque  d'énergie.  Cette  cause  se  rencontre 
exceptionnellement,  spécialement  dans  un  état  de  débilité  générale  provenant 
d'hémorrhagie  ou  d'autres  causes,  et  dans  les  parésies.  Il  y  a,  dans  les  deux 
conditions,  cette  particularité  qu'un  effort  musculaire  court,  mais  assez  puis- 
sant, est  possible,  mais  que  l'énergie  employée  est  presque  immédiatement 
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épuisée.  C'est  ce  que  nous  observons  pour  tous  les  muscles,  et  par  consé- 
quent aussi  pour  ceux  de  l'œil.  On  peut  encore  élever  avec  force  un  bras 
à  moitié  paralysé;  mais  il  retombe  immédiatement  sans  puissance.  Une 
contraction  unique  et  presque  spasmodique  a  pour  ainsi  dire  épuisé  toute 
la  puissance  musculaire.  De  la  même  manière,  l'œil  s'accommode  un  instant 
à  un  point  rapproché;  mais  il  se  relâche  aussitôt,  et  toute  tension  persis- 
tante est  impossible.  Nous  comprenons  maintenant  facilement  comment, 
sous  des  influences  affaiblissantes,  par  exemple  aprèsles  maladies  débilitantes, 
après  une  hémorrhagie,  il  se  manifeste  des  phénomènes  qui  ont  la  plus 
grande  ressemblance  avec  l'asthénopie  des  hypermétropes. 

Ces  phénomènes  se  manifestent  avec  une  rapidité  spéciale  et  caractéris- 
tique, lorsqu'il  existe  un  léger  degré  de  H  qui  jusque-là  encore  avait  été 
facilement  surmonté  par  une  accommodation  énergique.  La  même  chose 
est  vraie  de  la  parésie  de  l'accommodation,  comme  nous  allons  l'expliquer 
dans  un  instant.  Si,  dans  ces  cas,  H  est  entièrement  absente,  cet  état  se 
dislingue,  entre  autres  choses,  de  l'asthénopie  ordinaire,  par  ce  fait  qu'alors, 
du  moins,  la  vision  à  distance  est  possible  sans  tension  de  l'accommoda- 
tion, et,  par  conséquent,  d'une  manière  persistante.  Ce  n'est  pas  le  cas 
s'il  y  a  hypermétropie.  Il  est  bien  entendu  que  ces  phénomènes  se  déve- 
loppent d'autant  plus  rapidement,  que  les  objets  doivent  être  vus  à  une  dis- 
tance moindre  de  l'œil  (l'œil  emmétrope,  même  doué  d'un  grand  pouvoir 
d'accommodation,  est  asthénopique  pour  son  pimctum  proximum  binocu- 
laire); mais,  même  en  regardant  à  distance,  les  phénomènes  d'asthénopie  ne 
manqueraient  pas  chez  les  hypermétropes,  s'il  étaient  obligés  d'accommoder 
pour  des  objets  éloignés  pendant  longtemps  et  sans  interruption.  Je  suis 
convaincu  que  la  personne  asthénopique  qui  prétend  ne  pas  éprouver  ordi- 
nairement de  trouble  et  voir  bien  à  distance  ,  relâche  de  temps  en  temps 
son  accommodation,  et,  par  ce  moyen  seul,  prévient  la  fatigue.  D'accord 
avec  ceci,  quelques-uns,  comme  Mackenzie  lui-même  l'a  remarqué,  éta- 
blissent aussi  que  les  objets  éloignés,  lorsqu'ils  sont  fixés,  deviennent  par- 
fois indistincts.  Ceci,  je  le  répète,  est  complètement  iucompatible  avec  l'em- 
métropie,  même  lorsque  tout  le  pouvoir  accommodateur  est  perdu. 

Il  est  encore  quelques  autres  états  morbides  dont  les  symptômes  ont 
quelque  ressemblance  avec  ceux  de  l'asthénopie.  Telle  est  spécialement 
l'insuffisance  des  muscles  droits  internes  que  de  Graefe(l)  a  étudiée  avec 
tant  de  succès,  et  sur  laquelle  je  reviendrai  en  parlant  des  mouvements 
de  l'œil  myope,  où  cette  insuffisance  a  une  tendance  particulière  à  se  pro- 
duire. Cette  forme  fut  distinguée  par  de  Graefe,  sous  le  nom  d'asthénopie 
musculaire,  de  celle  ici  décrite  qu'on  peut  appeler  asthénopie  accom- 
modâtive.   Dans  l'astigmatisme  aussi,   nous  trouverons  des  phénomènes 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  III,  A.  1,  p.  1,  et  Bd.  VIII,  A.  2,  p.  314, 
Wecker. —  2e  édit.  n.  —  41 
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ressemblant  à  ceux  de  l'asthénopie.  Je  m'efforcerai,  en  lieu  convenable, 
d'examiner  par  quelles  particularités  se  caractérise  chacune  de  ces  formas 
morbides. 

Une  personne  emmétrope  peut  facilement  se  donner  une  idée  de  la  vision 
de  l'hypermétrope  et  des  conditions  et  phénomènes  de  l'asthénopie,  en  se 
rendant  hypermétrope  au  moyen  de  verres  négatifs  convenables.  La  seule 
condition  nécessaire  est  d'avoir  un  assez  bon  pouvoir  d'accommodation. 
Sa  tendance  à  entrer  en  action  agit  immédiatement  et,  pour  ainsi  dire,  invo- 
ontairement.  Avec  des  verres  négatifs  d'une  certaine  force,  le  sujet  voit 
nettement  et  distinctement  en  ajoutant  à  son  accommodation,  pour  chaque 
convergence  en  particulier,  une  quantité  égale  à  l'hypermétropie  produite 
artificiellement  par  les  verres  concaves.  Mais  la  fatigue  ne  tardera  pas  à 
venir,  il  se  convaincra  aisément  de  la  difficulté  de  continuer  de  voir  nette- 
ment, même  à  distance.  — Les  jeunes  myopes  n'ont  qu'à  prendre  des  verres 
négatifs  trop  forts  pour  arriver  au  même  résultat.  Si  la  personne  myope 
a  quelque  peu  dépassé  cinquante  ans,  elle  n'a  qu'à  neutraliser  sa  myopie 
pour  observer  chez  elle-même  les  phénomènes  de  presbyopie  ;  pour  ceux  de 
l'asthénopie,  elle  a  alors  perdu  le  pouvoir  de  les  éprouver. 

Il  est  maintenant  évident  pour  le  lecteur  que  les  phénomènes  d'asthé- 
nopie  ne  proviennent  que  de  la  fatigue  du  système  musculaire  d'accom- 
modation. Il  convient  d'examiner  avec  plus  de  détails  en  quoi  consiste  cette 
fatigue. 

Dans  mes  recherches  sur  l'élasticité  des  muscles,  j'ai  distingué  deux 
formes  de  fatigue. 

Une  forme  provient  de  l'énergie  actuelle  produite  par  le  muscle.  Le 
travail  consiste  à  mouvoir  un  fardeau.  Ce  fardeau  peut  être  le  corps  lui- 
même  ou  une  partie  du  corps,  auquel  peut  être  surajouté  un  objet 
extérieur. 

La  fatigue  qui  résulte  de  la  simple  extension  d'un  muscle  élastique  dans 
un  état  de  contraction  est  bien  distincte  de  celte  première  forme.  Elle  a 
lieu  lorsqu'on  tient  un  fardeau  sans  le  mouvoir,  comme,  par  exemple, 
lorsque  le  bras  étant  plié  au  coude  à  angle  droit,  la  main  est  chargée  d'un 
poids  ;  le  bras  et  le  poids  demeurent  immobiles,  et  cependant  la  fatigue 
survient  bientôt.  Au  moment  où  le  poids  a  été  placé  dans  la  main,  une  cer- 
taine énergie  actuelle  (action  chimique  dans  le  muscle)  a  été  nécessaire  pour 
maintenir  le  bras  immobile  dans  la  même  position.  Les  muscles  (biceps  et 
brachial  antérieur)  avaient  à  se  contracter  plus  fortement  pour  rester  aussi 
courts  qu'auparavant,  malgré  l'état  d'extension  produit  par  le  poids,  et 
l'énergie  actuelle  (l'action  chimique)  a  ainsi  été  convertie  en  énergie  poten- 
tielle (tension  élastique).  En  outre,  la  contraction  musculaire  augmente 
graduellement»  autant  que  l'exige  l'extensibilité  plus  grande  qui  accom- 
pagne l'augmentation  de  fatigue  des  muscles  :  il  a  été,  en  effet,  prouvé  qu'à 
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mesure  que  le  muscle  se  fatigue,  son  extensibilité  augmente;  cette  augmen- 
tation d'extensibilité  exige  graduellement  une  contraction  plus  forte,  afin 
que,  sous  l'action  extensive  du  même  fardeau,  le  muscle  demeure  aussi 
court  qu'il  était  primitivement.  Enlevons,  en  effet,  subitement  ce  fardeau, 
le  bras  plie  involontairement  :  c'est  le  simple  résultat  de  l'extension  anté- 
rieure du  muscle  contracté,  —  contracté  d'autant  plus  fortement,  que  le 
poids  est  resté  plus  longtemps  sur  la  main  ; — et,  dans  ce  mouvement  invo- 
lontaire du  bras,  l'énergie  potentielle  du  muscle  étendu  devient  de  nouveau 
actuelle.  En  dernier  lieu,  une  certaine  énergie  est  représentée  par  les  oscil- 
lations des  courants  électriques  qui  constituent  la  déviation  négative  (né- 
gative Spannung)  des  muscles  et  des  nerfs  tétanisés,  énergie  qui  très-pro- 
bablement se  convertit  en  chaleur.  Ainsi,  pour  plusieurs  raisons,  une 
certaine  quantité  d'énergie  est  employée  sans  qu'aucun  phénomène  externe 
le  dénote,  le  bras  et  le  poids  restant  immobiles.  Mais  cette  quantité  d'éner- 
gie employée  dans  ces  circonstances  paraît  être  très-minime,  en  comparai- 
son de  celle  qui  est  exigée  en  mettant  et  en  retirant  fréquemment  le  même 
poids.  C'est  à  cause  de  cela  que  la  fatigue  qui  provient  du  travail  réel  doit 
être  distinguée  de  celle  qui  résulte  d'une  simple  extension.  Suivant  la  loi 
delà  conservation  des  forces,  nous  devons  nous  attendre,  dans  le  premier  cas, 
à  une  transformation  de  matière,  dans  l'organisme,  bien  plus  considérable. 
L'accélération  de  la  fonction  cardiaque  me  paraît  en  être  en  quelque  sorte 
le  mensurateur.  En  effet,  j'ai  trouvé,  lorsqu'un  poids  est  tenu  tranquille- 
ment pendant  quelques  minutes  sur  la  main,  le  bras  étant  fléchi,  la  pulsa- 
tion du  cœur  bien  moins  accélérée  que  quand,  pendant  un  égal  espace  de 
temps,  le  poids  est  alternativement  retiré  du  bras  tendu  et  reposé  sur  lui,  et 
que  ce  bras  doit,  par  un  mouvement,  venir  à  la  hauteur  primitive.  Pourtant 
la  sensation  de  fatigue  n'est  pas  plus  prononcée  dans  ces  circonstances  que 
dan?  le  cas  précédent. 

Pour  expliquer  la  fatigue  résultant  d'un  travail,  nous  pouvons  avoir 
recours  à  une  accumulation  des  produits  de  métamorphoses  de  la  matière 
dans  le  tissu  musculaire,  accumulation  qui  suit  réellement  pas  à  pas  cette 
fatigue.  La  fatigue  produite  par  l'extension,  sous  l'influence  d'un  fardeau 
tenu  immobile,  peut,  en  partie  du  moins,  avoir  d'autres  sources.  Ainsi, 
l'extension  peut  donner  lieu  à  une  compression  des  filets  nerveux  du 
muscle  ;  en  effet,  sans  l'extension  produite  par  un  fardeau,  il  n'y  a  pas 
de  fatigue  dans  le  muscle,  quoique  le  degré  de  contraction  soit  égal. 
Probablement,  cependant,  elle  dépend,  en  partie  aussi,  d'une  augmen- 
tation des  produits  de  métamorphoses  de  matière  clans  le  tissu  mus- 
culaire, augmentation  produite  moins  par  une  formation  plus  rapide  que 
par  un  retard  dans  l'élimination.  En  effet,  dans  la  contraction  continue,  les 
vaisseaux  sont  comprimés,  la  circulation  est  gênée,  tandis  que,  dans  le 
mouvement  musculaire,  elle  est  excitée,  accélérée  par  cette  action.  Cette 
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accumulation  de  produits  des  métamorphoses  est  déjà  admissible,  pour  cette 
raison  que,  dans  les  deux  cas,  le  coefficient  d'élasticité  du  muscle  décroît, — 
lequel  coefficient  est,  à  mon  avis,  lié  à  la  présence  de  quelques  produits  de 
métamorphoses  dans  le  fluide  nutritif  du  muscle.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de 
discuter  cette  question  avec  plus  de  détails.  Il  suffit  d'avoir  dirigé  l'attention 
sur  la  distinction  à  faire. 

Maintenant,  à  quelle  forme  de  fatigue  appartient  celle  de  l'œil  hypermé- 
trope qui  accommode  d'une  manière  persistante  pour  voir  distinctement  ? 

Évidemment  nous  avons  ici  affaire  à  une  extension  persistante  du  muscle 
contracté.  L'extension  est  le  résultat  de  la  résistance  exercée  par  les  organes 
de  l'accommodation,  qui  y  participent  passivement,  en  changeant  de  forme 
et  de  position.  En  vertu  de  leur  élasticité,  ils  reprennent  leurs  formes  et 
leur  position  premières,  dès  que  cesse  la  contraction  du  muscle  accom- 
modateur.  Ce  dernier  doit  donc  être,  pour  produire  l'accommodation 
persistante,  dans  un  étal  de  contraction  permanente.  Cette  contraction  per- 
manente cause  delà  fatigue,  et  la  fatigue  produite  par  l'extension  augmente, 
comme  nous  venons  de  le  remarquer,  l'extensibilité  :  en  raison  de  cette 
loi,  la  contraction  doit  toujours  augmenter  pour  que  le  muscle  ne  change 
pas  de  longueur  et  continue  à  exercer  toujours  la  même  force  (en  équi- 
libre avec  la  résistance).  Tôt  ou  tard  la  fatigue  doit  donc  dégénérer  en 
épuisement.  Une  contraction  modérée,  comme  celle  exigée  par  l'œil  nor- 
mal, peut  être  maintenue  sans  fatigue  pendant  une  journée  presque  entière. 
Il  peut  aussi  exister  un  degré  de  contraction  où  la  puissance  réparatrice  du 
muscle  vient  compenser,  pari  passu,  la  fatigue  provenant  de  la  contraction  : 
dans  ce  cas,  l'extensibilité  n'augmente  pas.  Ceci  s'applique  particulièrement 
aux  muscles  involontaires,  composés  de  fibres  cellules,  qui  forment  (du 
moins  dans  les  mammifères)  les  muscles  intérieurs  de  l'œil.  Mais,  quand  il 
y  a  de  l'hypermétropie,  le  degré  de  contraction  requis  est  tel  qu'il  se  pro- 
duit bientôt  une  fatigue  croissante,  et,  à  la  longue,  un  épuisement  complet. 
Ainsi  s'expliquent  sans  peine  tous  les  phénomènes  de  l'asthénopie.  Il  me 
semble  qu'il  n'y  a  pas  de  raison  pour  avoir  en  outre  recours  à  l'état  et  à  la 
fonctionde  la  rétine,  ou  à  la  pression  des  fluides,  ou  à  l'arrêt  de  la  circulation. 

La  même  loi,  avons-nous  dit,  est  applicable  à  la  fatigue  produite  par  le 
travail  :  dans  ces  cas  aussi,  le  coefficient  d'élasticité  diminue  ;  dans  ces  cas 
aussi,  l'extensibilité  augmente.  Le  système  musculaire  de  l'accommodation 
fait  un  travail  actuel,  lorsque  l'œil  s'accommode  alternativement  pour  diffé- 
rentes distances.  Mais  cela  n'a  presque  jamais  lieu  à  un  degré  suffisant  pour 
donner  lieu  à  de  la  fatigue. 

Quels  sont  les  résultats  d'une  tension  excessive  et  continue  de  l'accom- 
modation dans  l'asthénopie  ? 

11  y  a  quelques  années,  on  en  prédisait  les  plus  effrayantes  conséquences. 
L'asthénopie  était  considérée  comme  le  premier  degré  de  l'amblyopie,  ou 
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du  moins  comme  lui  étant  intimement  liée,  et  l'on  supposait  que  cette  der- 
nière menaçait  de  destruction  l'œil  asthénopique,  s'il  n'était  condamné  à  un 
repos  presque  absolu.  Le  mode  de  traitement  qu'employaient  précisément  les 
oculistes,  qui  ne  donnaient  pas  de  verres  ou  n'en  donnaient  que  d'insuffisants, 
m'a  parfaitement  mis  à  même  de  vérifier  le  peu  de  fondement  de  leurs 
craintes.  J'ai  vu  des  centaines  de  malades  asthénopiques  qui,  depuis  leur 
jeunesse  jusqu'à  trente  ou  quarante  ans,  quelques-uns  jusqu'à  un  âge  plus 
avancé,  avaient  tous  les  jours,  sans  verres  ou  avec  des  verres  trop  faibles, 
obstinément  tendu,  et  le  plus  fortement  possible,  leur  pouvoir  d'accommo- 
dation, et  je  n'ai  jamais  vu  une  diminution  d'acuité  de  la  vision  résulter 
d'un  tel  exercice.  Il  paraît  aussi  qu'il  existe  réellement  dans  l'hypermétropie 
une  certaine  immunité  contre  différentes  maladies  qui  menacent  la  vision  ; 
il  est  certain  qu'une  tension  excessive  de  l'accommodation  ne  met  pas  la 
rétine  en  danger. 

Dans  des  cas  rares,  peut-être  une  fois  sur  mille,  j'ai  observé  qu'à  chaque 
effort  pour  voir  des  objets  rapprochés,  il  se  produisait  dans  l'œil  presque 
immédiatement  une  violente  douleur,  évidemment  liée  à  une  contraction 
spasmodique  des  muscles  de  l'accommodation  et  qui  forçait  aussitôt  le  malade 
à  suspendre  le  travail.  L'emploi  de  verres  ne  lui  servait  de  rien,  car  il  n'excluait 
pas  la  nécessité  de  converger  pour  voir  les  objets  rapprochés,  et  la  tension 
d'accommodation  liée  à  celte  convergence  était  suffisante  pour  provoquer  les 
douleurs.  On  obtient  la  cure  de  ces  cas  remarquables  en  instillant  réguliè- 
rement une  solution  d'atropine  qui  exclut  complètement  l'accommodation, 
tandis  que  des  verres  forts  rendent  alors  le  travail  possible;  je  les  décrirai 
plus  en  détail  en  parlant  des  anomalies  d'accommodation. 

HISTORIQUE. 

Une  preuve  manifeste  que  ni  la  nature  ni  les  causes  des  phénomènes  de  l'asthénopie 
n'étaient  pas  complètement  déterminées,  malgré  les  nombreuses  recherches  dirigées 
sur  ce  point,  réside  dans  la  série  des  dénominations  employées  par  les  différents  auteurs 
pour  désigner  cet  état.  Ces  dénominations  sont  presque  innombrables  :  Taylor  appelle 
cet  état  débilitas  visus  ;  Plenck,  amblyopia  a  topica  retinœ  atonia  ;  Wenzel,  affai- 
blissement de  la  vue  ;  Jiingken,  hebetudo  visus  ou  Gesichtssv)àche  ;  Stevenson,  dulness 
of  sight  ;  Scarpa,  debollezza  di  vista  per  stanchezza  di  nerm';Middlemore,  dimnessof 
vision  ;  Walther,  visus  evanidus  ;  Tyrrel,  impaired  vision  ;  J.  J.  Adams,  amaurosis 
muscularis  ;  Lawrence,  affection  ofthe  retina  from  the  excessive  ernployment  ;  Bonnet, 
lassitudo  ocularis  ou  disposition  à  la  fatigue  des  yeux  ;  Pétrequin,  kopiopie  ou  oph- 
thalmokopie  ;  Chelius,  Schwdche  der  Augen  ;  Sichel,  amblyopie  presbytique  ou  par 
presbytie  ;  Arlt,  languor  oculi;  Smee,  slowly  adjusting  sight;  Cooper,  impaired 
vision  from  overwork  ;  etc. ,  etc. 

Nos  connaissances  sur  l'asthénopie  commencèrent  avec  la  connaissance  des  sym- 
ptômes de  cette  affection.  Peu  à  peu  la  descriplion  en  fut  plus  fidèle  et  plus  exacte,  et, 
ce  qui  n'y  avait  point  rapport  fut  écarté.  Il  est  clair  que  dans  un  état  comme  celui-ci, 


634       DES  ANOMALIES  DE  L'ACCOMMODATION  ET  DE  LA  RÉFRACTION. 

faisant  partie  de  cette  idée  vague  appelée  faiblesse  de  la  vue,  accompagné  de  plusieurs 
complications  et  offrant  de  nombreuses  variétés  en  rapport  avec  l'âge  et  l'usage 
des  yeux,  il  est  clair,  dis-je,  que  Je  tableau  type  de  cet  état  ne  pouvait  être  tracé 
qu'avec  de  grandes  difficultés,  tant  que  la  cause  du  symptôme  principal,  et  par  là 
même  la  nature  de  cette  affection,  seraient  inconnus.  C'est  ainsi  qu'il  fut  possible,  quoi- 
que Taylor (Nova  Nosographia  ophtha/mica,  §  189, p.  151,  Hamburgi  et  Lipsiœ,  1766) 
eût  déjà  donné  une  bonne  description,  dans  les  termes  suivants:  «  Dantur  exemplaubi 
»  statim  ab  initio  lectionis,  et  post  eam,  litterae  confusas  permixtse  videantur,  et  hinc 
»  legentes  a  lectione  prohibeantur,  quod  etiam  acu  subtili  nentibus,  vel  aliudquodcunque 
»  negotium,ejusmodilongam  axeos  directionem  certum  versus  objectumquoddam  requi- 
»  rens,tractantibus  accidere  solet»,  que  les  contours  bien  tracés  du  tableau  delà  maladie 
furent  de  nouveau  effacés  par  des  symptômes  insignifiants  et  confondus  avec  ceux  de 
l'amblyopie.  Conformément  à  cela,  la  cause  de  la  maladie  fut  donc  aussi  cherchée 
dans  la  rétine  ou  dans  la  choroïde.  Qu'il  en  fut  ainsi  pour  Plenck  (Doctrina  de  morbis 
oculorum,  p.  188,  Viennse,  1792),  cela  ressort  déjà  de  la  dénomination  :  amblyopia  a 
topica  retinee  atonia.   » 

Scarpa  (Trattato  délie  principale  malattie  degliocchi,  vol.  II,  p.  241,  Pavia,  1816) 
voit  dans  l'affection  une  fatigue  des  nerfs^  et  principalement  de  ceux  qui  se  trouvent  en 
rapport  direct  avec  la  vision  ;  et  si  l'on  peut  accepter  le  tableau  tracé  par  Béer  (Lehre 
von  den  Augenkrankheiten,  Theil  II,  p.  17,  Wien,  1817)  comme  suffisamment  caracté- 
ristique, nous  pouvons  aussi  dire  de  lui  qu'il  attribue  le  trouble  visuel  à  une  faiblesse 
de  la  rétine  ou  à  une  altération  de  son  tissu.  Lawrence  (Treatise  of  the  diseuses  of  the 
eye,  p.  566,  London,  1841)  prétend,  lui  aussi,  sans  expliquer  davantage  la  nature  du 
mal,  que  son  siège  doit  en  être  cherché  dans  la  rétine,  ou  peut-être  de  prime  abord 
dans  la  choroïde,  et  pourtant  il  fait  clairement  ressortir  ce  fait  que  l'acuité  visuelle 
étant  parfaite,  on  a  tort  de  classer  l'asthénopie  dans  le  même  groupe  que  l'amblyopie. 
Tyrrel  (Practical  Work  on  the  diseases  of  the  eye,  vol.  II,  p.  25,  London,  1840) 
cherche  plus  par  le  nombre  que  par  l'importance  de  ses  arguments  à  démontrer  que  la 
cause  principale  repose  dans  un  état  congestif  antérieur  de  la  choroïde  qui  peut  même 
aller  jusqu'à  la  choroïdite. 

Au  commencement,  Sichel  (Traité  de  Pophthalmie,  de  la  cataracte  et  de  l'amaurose, 
p.  646,  Paris,  1837)  est  encore  plus  éloigné  de  la  vérité.  Il  considère  la  maladie  comme 
«  le  premier  degré  d'amblyopie  où  le  malade  voit  parfaitement  oupresque  parfaitement 
bien,  mais  où  la  vue  ne  supporte  pas  la  moindre  fatigue  et  se  trouble  dès  que  le  malade 
applique  les  yeuxpendant  quelque  temps  ou  même  pendant  quelques  minutes  ».  Jùngken 
(Die  Lehrevon  den  Augenkrankheiten,  p.  780,  Berlin,  1832)  distingue,  il  est  vrai,  son 
hebetudo  visus,  dont  il  n'admet  pas  moins  de  dix  variétés,  de  l'amblyopie  proprement  dite, 
et  il  remarque  fort  judicieusement  qu'elle  se  différencie  de  l'amblyopie  en  ce  que,  dans 
cette  dernière,  «  le  pouvoir  visuel  a  déjà  souffert,  que  le  malade  ne  peut  plus  déjà,  en 
général,  distinguer  nettement  les  objets,  ce  qui,  dans  la  faiblesse  de  la  vision  (asthé- 
nopie)  n'a  nullement  lieu  »  ;  mais  il  ajoute  «  que  celle-ci  peut  se  transformer  en  am- 
blyopie  et  que  ceci  arrive  habituellement  lorsque  les  causes  ne  sont  pas  enlevées.  » 

Chez  Bonnet  (Gazette  médicale  de  Paris,  4  septembre  1841),  et  surtout  chez  Pélre- 
quin  (Annales  d'ocul.,  Y,  p.  250,  et  VI,  p.  72,  1841-1842),  nous  trouvons,  pour 
la  première  fois,  la  rétine  exclue,  et  la  cause  principale  de  l'asthénopie  placée  dans 
le    système  musculaire  de  l'œil,  particulièrement  dans  le  muscle  accommodateur.   Les 


HISTORIQUE.  635 

muscles  externes  furent  mis,  par  eux,  au  premier  rang  ;  et  trop  épris  qu'ils  étaient  de 
l'idée  de  guérir  l'asthénopie  par  la  ténotomie,  ils  songèrent  plus  à  une  pression  nuisible 
des  muscles  sur  l'œil  qu'à  la  fatigue.  Mackenzie  [Mémoire  sur  l'asthénopie  ou  l'affai- 
blissement de  la  vue  ;  dans  Annales  d'ocul.,  X,  pp.  97-155)  arrive  aussi,  dans  son  mé- 
moire remarquable,  à  la  conclusion  «  que  ce  sont  les  organes  ou  l'organe  d'ajustement 
qui  sont  affectés  dans  cette  maladie  et  qui  en  sont  probablement  le  siège  principal  » .  Il 
aurait  peut-être  osé  exclure  la  rétine,  mais  il  pensait  avoir  observé  que  les  myopes  aussi 
sont  sujets  à  l'asthénopie,  et  que  l'usage  des  verres  convexes  ne  prévenait  pas  les 
attaques  du  mal.  A  un  autre  endroit,  nous  lisons  encore  (Practical  Treatise,  1854, 
p.  984,  4e  édition)  :  «  Were  it  entirely  a  disease  of  the  apparatus  of  accommodation, 
»  looking  through  asmall  aperture,  by  making  the  use  of  the  accommodation  power  un- 
»  necessary  for  the  time,  would  make  vision  distinct.  »  Il  parut  ainsi  tout  à  fait  logique 
de  ne  pas  rechercher  exclusivement,  dans  l'accommodation,  le  siège  de  la  maladie. 
Mais  l'observation  était  inexacte,  car  les  troubles  qu'éprouvent  parfois  les  myopes  se 
présentent  sous  une  tout  autre  forme  d'affection,  et  nous  avons  en  outre  raison  de 
penser  que  Mackenzie  a  admis,  à  tort,  de  la  myopie  chez  certains  de  ses  malades.  Pour 
ce  qui  est  des  attaques,  pendant  l'usage  des  verres  convexes,  nous  verrons  que  Mac- 
kenzie était  trop  timide  pour  donner  des  verres  d'une  force  suffisante,  tandis  que  l'as- 
thénopie n'est  pas  écartée  par  l'usage  de  verres  trop  faibles;  et  enfin  des  malades 
asthénopiques,  lorsqu'ils  sont  fatigués,  voient,  en  réalité,  à  travers  une  petite  ouver- 
ture, relativement  bien  et  avec  facilité. 

A  partir  de  cette  époque,  nous  trouvons  la  fatigue  de  Faccommodation  citée  par 
divers  auteurs,  au  moins  comme  cause  adjuvante.  Sichel  (Leçons  cliniques  :  Des  lunettes 
et  des  états  pathologiques  consécutifs  à  leur  usage  irrationnel,  Bruxelles,  1848) 
n'avait  pas  encore  une  idée  juste  de  l'accommodation,  mais  il  avait  déjà  acquis  la  con- 
viction que  son  Amaurose  presbytique,  qu'il  regardait  maintenant  lui-même  comme 
identique  avec  l'asthénopie,  ne  se  rencontrait  que  dans  les  yeux  presbytes,  et  il  soutient 
avec  raison  cette  doctrine  contre  Mackenzie.  Mais  à  côté  de  cela  il  maintient  toujours 
encore  le  lien  avec  l'amblyopie,  et  il  croit  que  l'asthénopie  peut  facilement  se  trans- 
former en  une  amaurose  incurable. 

Avec  beaucoup  de  succès,  les  rapports  de  la  rétine  d'avec  l'asthénopie  furent  encore 
davantage  éliminés  par  Bôhm  (Dos  Schielen,^.  117).  Il  fait  surtout  ressortir  que  les  nerfs 
moteurs  sont  bien  plus  sujets  à  la  fatigue  que  les  nerfs  sensitifs,  et  il  cherche  logique- 
ment la  cause  première  de  l'affection  dans  les  nerfs  moteurs  de  l'œil.  Il  est  vrai  que  la 
théorie  de  Bôhm,  par  suite  de  la  part  qu'il  attribue  aux  muscles  droits  externes  et  à 
cause  de  l'idée  peu  claire  qu'il  eut  de  la  myopie  et  de  la  presbytie,  resta  un  peu  obscure 
et  indécise.  Mais  chez  les  asthénopes  non  louches,  il  reconnaît  le  manque  d'un  pouvoir 
accommodateur  continu  pour  les  objets  rapprochés  comme  cause  de  l'affection,  et  il 
mentionne  avec  grande  satisfaction  qu'il  a  débarrassé  de  leurs  tourments  plusieurs 
malades  asthénopiques  par  l'usage  des  verres  convexes.  Bôhm  est  en  réalité  le  premier 
qui  recommande  sans  réserve  l'usage  des  verres  convexes  dans  l'asthénopie.  Mais  ne 
connaissant  pas  le  principe  pour  le  choix  de  la  force  des  verres,  ceux  qu'il  ordonna 
étaient,  en  général,  beaucoup  trop  faibles  (1/80-1/40),  et  il  ne  pouvait,  en  réalité, 
pas  s'attendre  à  grand^chose  de  leur  emploi.  En  outre,  comme  il  considérait  l'asthé- 
nopie comme  une  anomalie  de  l'accommodation,  il  n'abandonna  pas  l'espoir  de  pouvoir 
la  guérir.  La  théorie  de  Bôhm  fut  acceptée  sans  réserve  par  Buethe   (Lehrbuch   der 
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Ophthalmologie,  p.  683).  Cet  auteur  sagace  dit  expressément  que  les  causes  excitantes 
ne  sont  pas  connues,  et  que  l'affection  est  congénitale  et  parfois  même  héréditaire.  Ainsi 
il  paraît  être  sur  le  point  de  se  demander  quelle  est  la  base  organique  de  l'affection  ; 
mais,  finalement,  il  se  contente  de  cette  conclusion  «  que  la  cause  la  plus  proche  est, 
comme  Bôhm  l'a  démontré,  la  faiblesse  des  nerfs  moteurs  de  l'œil  »  ;  de  là  aussi  son 
espoir  de  guérir  le  mal. 

D'autres  auteurs  ont  été  moins  circonspects  pour  admettre  des  causes  excitantes.  La 
plupart  de  ces  observateurs  croyaient  que  les  causes  qu'ils  avaient  assignées  étaient 
suffisantes  pour  produire  l'asthénopie.  Parmi  ces  causes,  une  excessive  tension  de 
l'accommodation  pour  les  objets  rapprochés  fut  spécialement  mentionnée.  Les  noms  que 
quelques-uns  donnaient  à  l'asthénopie,  tels  que  «  affection  of  the  retina  from  excessive 
employment  »  (Lawrence),  «  impaired  vision  from  overwork  »  (Cooper,  On  near 
sight,  etc.,  p.  124),  montrent  déjà  quelle  importance  on  attribuait  à  cette  tension.  Chez 
CarronduVillards  {Annal,  d'ocul.,  III,  suppl.,  p.  256),  nous  trouvons  l'asthénopie  décrite 
comme  forme  de  maladie  particulière  de  laquelle  souffraient  beaucoup  les  brodeuses  de 
Nancy,  et  bientôt  aussi  le  mal  fut  observé  chez  les  ouvrières  en  dentelle  de  Bruxelles. 
Sichel  pense  aussi  que  certains  états  provoquent  cette  affection.  Ainsi  la  cause  adjuvante 
sous  l'influence  de  laquelle  les  symptômes  morbides  se  manifestent,  l'anomalie  existant 
déjà,  fut  regardée  comme  la  cause  de  l'anomalie  même.  Cela  ne  peut  pas  nous  surprendre. 
Jusqu'à  l'âge  de  seize,  vingt  et  même  vingt-cinq  ans,  la  vision  reste  constamment  nor- 
male. Aucune  plainte  ne  se  fait  entendre,  et  ce  n'est  que  peu  à  peu,  surtout  chez  les 
personnes  qui  doivent  s'appliquer  constamment,  que  la  continuation  du  travail  devient 
de  plus  en  plus  difficile,  tandis  qu'une  interruption  momentanée  apporte  de  l'améliora- 
tion. Comment  aurait-il  pu  en  être  autrement,  qu'on  ait  regardé  la  maladie  comme  une 
affection  purement  acquise,  et  qu'on  en  ait  cherché  la  cause  dans  une  tension  excessive 
de  l'accommodation?  A  part  cela,  Mackenzie  et  d'autres  déduisent  une  longue  série  de 
causes,  de  circonstances  qui  étaient  tout  à  fait  accidentelles  pour  le  développement  des 
symptômes. 

Si  nous  jetons  un  regard  rétrospectif  sur  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  trouvons 
que  l'asthénopie  fut  au  début  confondue  avec  l'amblyopie  ;  que  peu  à  peu,  —  quoique 
toujours  en  connexion  avec  Famblyopie,  soit  comme  prédisposition,  soit  comme  période 
initiale,  soit  enfin  comme  forme  particulière  de  l'affection,  —  elle  se  dégage  de  l'obscu- 
rité ;  que  plus  tard  son  siège,  quoique  la  participation  de  la  rétine  ne  fût  pas  encore 
reniée,  fut  de  plus  en  plus  recherché  dans  les  organes  de  l'accommodation,  jusqu'à 
ce  qu'enfin  on  arrivât  à  exclure  presque  complètement  la  rétine,  et  à  envisager  le  mal 
comme  une  affection  du  nerf  et  des  organes  moteurs  de  l'œil. 

A  cette  époque,  la  source  du  pouvoir  d'accommodation  n'était  pas  encore  découverte, 
et  le  mécanisme  en  était  moins  encore  démontré.  On  avait,  par  conséquent,  autant  de  rai- 
son d'attribuer  la  part  principale  à  l'appareil  musculaire  externe  qu'à  l'appareil  muscu- 
laire interne.  Ceci  conduisait  à  la  supposition  que  l'asthénopie  devait  être  recherchée 
dans  une  contraction  spasmodique  de  quelques  muscles  externes  de  l'œil,  et  il  se  rencontra 
des  praticiens  qui  eurent  le  courage  de  les  sectionner.  C'est  une  triste  page  dans  l'histoire 
de  la  chirurgie  opératoire  en  ophthalmologie  ;  elle  est  d'autant  plus  triste,  qu'elle  fait  voir 
ici  une  ignorance  telle  qu'on  n'arrivait  même  pas  à  distinguer  la  myopie  de  la  pres- 
bytie et  de  l'asthénopie  ;  et  que,  d'un  autre  côté,  on  publiait  des  succès  auxquels,  pour 
ne  pas  les  apprécier  plus  sévèrement,  nous  appliquerons  avec  Mackenzie  les  paroles  de 
Scarpa  :  «  Istorie  di  guarigioni  sorprendenti,  e  poco  dissimili  dai  prodigi.  » 
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Bien  des  choses  cependant  peuvent  dans  ce  qui  précède  plaider  les  circonstances  atté- 
nuantes. En  premier  lieu,  l'histoire  nous  montre  que  chaque  nouvelle  découverte  et  cer- 
tainement aussi  chaque  nouvelle  opération  conduisent  ordinairement  à  de  l'exagération. 
C'est  là  le  résultat  d'un  enthousiasme  profondément  enraciné  dans  la  nature  humaine  et 
qui  aaussi  son  bon  côté.  Sans  cet  enthousiasme,  la  vérité  ne  sortirait  pas  victorieuse  dans 
le  domaine  de  la  science.  En  outre,  par  l'opération  du  strabisme,  on  avait  en  réalité 
obtenu  une  amélioration  de  la  vue,  et  beaucoup  pensaient  alors  que  cette  amélioration 
était  le  résultat  d'un  changement  de  réfraction.  Ce  qui,  vu  l'état  de  la  science  à  cette 
époque,  devait  certainement  paraître  beaucoup  plus  probable  qu'une  augmentation  de 
l'acuité  visuelle  non  encore  expliquée  jusqu'à  présent.  Nous  pouvons  aussi  admettre 
que  même  dans  les  cas  où  l'asthénopie  existait  sans  strabisme,  le  repos,  qui  devait 
être  observé  pour  quelque  temps  après  l'opération,  fit  que  la  fatigue  qui  précédemment 
apparaissait  en  continuant  à  lire,  ne  se  montra  que  beaucoup  plus  tard.  De  plus,  il 
est  facile  de  comprendre  que  si  le  muscle  droit  interne  était  coupé,  une  tension 
accommodatrice  plus  grande  avec  convergence  des  lignes  visuelles  à  un  certain  point 
devenait  possible,  juste  comme  cela  arrive  par  l'usage  de  prismes  dont  l'angle  de  dé- 
viation est  tourné  en  dedans.  En  tout  cas,  nous  ne  voulons  pas  juger  avec  trop  de 
sévérité  la  rage  opératoire  générale  à  cette  époque.  Il  suffit  de  dire  que  pendant  quelque 
temps  la  cause  de  l'asthénopie  fut  cherchée  dans  les  muscles  externes  de  l'œil,  et 
qu'on  prit  les  résultats  obtenus  par  leur  section  comme  une  nouvelle  preuve  de  la 
justesse  de  cette  manière  de  voir.  C'était  bien  réellement  l'asthénopie  dont  il  s'agissait 
dans  ces  cas.  Car,  quoique  Bonnet  (Annal.  d'ocul.,\ï,  p.  73),  en  faveur  duquel  Phillips 
et  Guérin  (ibicl.,  V,  p.  31)  réclament  la  priorité  de  la  section  musculaire,  parle  comme 
Cunier  (ibid. ,  V,  p.  139,  193)  de  myopie,  il  n'existe  pourtant  aucun  doute  sur  la  véri- 
table nature  de  l'affection,  dans  les  cas  cités  par  ces  auteurs.  En  effet,  ils  admettaient 
la  myopie  comme  existante,  toutes  les  fois  qu'un  individu  pouvait  mieux  déchiffrer  un 
certain  caractère  tout  près  de  l'œil  qu'à  une  distance  d'un  pied,  et  ils  pensèrent  que 
la  myopie  avait  disparu  ou  diminué,  si  une  pareille  personne  pouvait  plus  tard  lire  ce 
même  caractère  à  une  plus  grande  distance,  ou  continuer  plus  longtemps  son  travail. 
Ludwig  Bohm  lui-même  n'était  pas  complètement  affranchi  de  cette  erreur. 

Après  la  découverte  du  principe  de  l'accommodation,  il  ne  fut  plus  question  ni  d'une 
pression  anomale  des  muscles  de  l'œil,  ni  de  leur  section,  comme  remède  de  l'asthé- 
nopie. Stellwag  de  Carion  (Die  Ophlhalmoïogic  vom  naturwissemchaftlichen  Stanrt- 
puncte  aus,  Bd.  I,  Erlangen,  1855)  rapporte  exclusivement  l'asthénopie  à  une  diminu- 
tion de  l'accommodation,  —  principalement  à  la  presbytie.  Dans  la  plupart  des  cas, 
suivant  son  opinion,  «  la  vision  normale  se  transforme,  sous  les  phénomènes  de 
l'asthénopie,  en  presbytie,  et  la  kopiopie  ne  se  présente  nulle  part  d'une  manière  aussi 
éclatante  à  l'observation  que  dans  l'œil  des  individus  âgés.  Elle  appartient  tout  particu- 
lièrement à  l'âge  avancé,  et  si  elle  s'observeparfois  dans  la  jeunesse  comme  précurseur 
de  la  presbytie,  les  circonstances  concomitantes  sont  alors  d'une  nature  telle,  qu'un  état 
analogue  à  l'involution  (régressive)  du  muscle  est  très-présumable.  »  Stellwag  ne  pouvait 
pas  dire  plus  clairement  qu'il  considérait  l'asthénopie  comme  une  maladie  de  l'accom- 
modation.— DeGraefe(Jr?/uï>  fur  Ophthal.,  B.  II,  p.  169)  généralise  la  question  autant 
qu'il  est  possible  en  n'attribuant  à  l'asthénopie  qu'une  signification  symptomatologique. 
Ainsi  i!  démontra  l'existence  d'une  asthénopie  musculaire  dérivant  d'une  insuffisance 
des  muscles  droits  internes.  A  part  cela,  il  met  l'asthénopie  en  connexion  avec  de  faibles 
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degrés  de  presbytie,  et  si  plus  loin  il  voit  naître  l'asthénopie  «  là  où  le  punctum  proxi- 
mum  n'est  que  peu  éloigné,  et  où  pourtant  le  domaine  de  l'accommodation  per- 
manente est  sensiblement  plus  écarté  de  l'œil  qu'à  l'état  normal  » ,  il  paraît  en  réalité 
être  sur  le  point  de  penser  à  l'hypermétropie.  D'un  autre  côté,  de  Graefe  attribue  à 
l'influence  de  la  rétine  une  importance  plus  grande  que  cela  ne  me  paraît  nécessaire. 
Enfin,  il  observe  l'asthénopie  comme  conséquence  «  d'une  véritable  parésie  de  l'accom- 
modation » ,  et  en  effet  la  description  de  cette  dernière  peut  être  appliquée  presque 
complètement  à  l'asthénopie  qui  résulte  de  l'hypermétropie. 

Nos  connaissances  sur  l'asthénopie  étaient  arrivées  à  ce  point,  lorsque  j'en  découvris 
la  cause  dans  la  structure  hypermétropique  de  l'œil  {Nederlandsch  Tijdschrift  voor 
Geneesk,  Jaarg.  1858,  p.  473).  C'est  ainsi  que  l'anomalie  supposée  de  l'accommodation 
devint  une  anomalie  de  la  réfraction;  que  la  connexion  de  l'asthénopie  avec  les  circon- 
stances dans  lesquelles  la  fatigue  se  manifeste  fut  mise  en  lumière  ;  que  la  nécessité 
d'un  soulagement  complet  au  moyen  des  lunettes  fut  démontrée,  et  qu'en  même  temps 
fut  à  jamais  détruit  l'espoir  d'une  guérison  radicale  de  l'asthénopie. 

§   23.    —   Traitement  de  l'hypermétropie    considérée    spécialement 
au  point  de   vue  de   l'asthénopie. 

Le  traitement  de  V asthénopie  a  toujours  été  appelé  rationnel.  Je  me 
rappelle  l'époque  où  cette  qualification  était  considérée  comme  un  honneur, 
et  où  l'on  dédaignait  celui  qui,  en  médecine,  s'appuyait  sur  le  terrain  empi- 
rique. Heureusement  il  s'est  fait,  sous  ce  rapport,  un  changement  dans  les 
esprits.  Il  est  devenu  de  plus  en  plus  évident  que,  même  avec  la  connais- 
sance parfaite  de  la  nature  d'un  mal,  nous  devons  laisser  à  l'empirisme  la 
décision  finale;  que,  vu  l'état  de  faiblesse  et  d'imperfection  de  nos  connais- 
sances, la  science  peut  tout  au  plus,  par  rapport  h  la  thérapeutique,  nous 
indiquer  parfois  quels  sont  les  points  qui  méritent  d'être  soumis  à  notre 
investigation,  son  devoir  étant  de  s'efforcer  ensuite  d'expliquer  ce  que 
l'expérience  a  déjà  confirmé. 

L'asthénopie  a  été  considérée  comme  le  résultat  d'un  affaiblissement  dans 
le  pouvoir  d'accommodation.  De  là  ce  traitement  rationnel,  dirigé  contre 
les  causes  d'affaiblissement,  qui  prescrivait  surtout  le  repos  de  l'accommo- 
dation. C'est  dans  cette  idée  que  Tyrrell  avait  imaginé  son  système  de  trai- 
tement. Le  repos  pouvait  s'obseryer  facilement  en  évitant  tout  ouvrage  qui 
vous  forçait  à  regarder  des  objets  rapprochés.  Lorsqu'il  était  impossible  de 
s'en  dispenser  entièrement,  on  prescrivait,  dans  le  même  but,  l'usage  de 
verres  convexes,  quoique,  en  raison  de  l'effort  d'accommodation  dont  s'ac- 
compagne la  convergence,  ce  dernier  procédé  dût  être  forcément  moins 
avantageux.  Telle  était  la  première  période  du  traitement,  pendant  laquelle 
le  repos  devait  guérir  les  organes  de  l'accommodation  de  leur  maladie.  Tou- 
jours en  se  fondant  sur  des  bases  rationnelles,  on  arrivait  ensuite  à  la  seconde 
période,  celle  d'exercice.  Dans  celle-ci,  on  donnait  des  verres  de  plus  en 
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plus  faibles,  et  l'on  permettait  les  ouvrages  délicats  pour  un  temps  de  plus 
eu  plus  long,  avec  la  recommandation  expresse  toutefois  de  les  suspendre  à 
la  moindre  fatigue.  On  espérait  ainsi  surmonter  l'asthénopie  d'une  manière 
permanente.  Beaucoup,  et  ils  étaient  de  bonne  foi,  affirmaient  avoir  atteint  le 
but.  Mais  les  malades  n'avaient-ils  pas  reçu  la  recommandation  de  se  ménager  ? 
Les  lunettes  prescrites  ne  leur  restaient-elles  pas  dans  les  mains  ?  Beaucoup, 
désirant  se  relâcher  d'un  traitement  longtemps  continué,  ne  représeutaient- 
ils  pas  leur  état  trop  favorablement  et  ne  restaient-ils  pas  simplement  chez  eux 
lorsque  le  mal  empirait?  Je  suis  convaincu  que  la  plupart,  s'ils  se  servaient 
de  leurs  yeux  comme  auparavant,  devaient  être  affectés  des  mêmes  sym- 
ptômes pénibles.  — Supposant  que  la  rétine  entrait  pour  quelque  chose  dans 
cette  affection,  Bôhm  et  Piiïethe  croyaient  qu'il  était  rationnel  de  recomman- 
der l'usage  des  verres  convexes  bleus.  Et,  en  effet,  si,  comme  d'ordinaire, 
les  verres  employés  étaient  trop  faibles,  en  raison  de  la  grande  réfrangibililé 
des  rayons  bleus,  en  l'absence  même  d'une  hyper.esthésie  de  la  rétine,  leur 
emploi  pouvait  présenter  quelque  avantage.  On  n'en  pourrait  pas  dire  autant 
des  verres  fumés  de  Londres,  que  Fronmûller  recommandait;  par,  ceux-ci 
n'agissant  que  pour  diminuer  la  quantité  de  lumière,  ne  devaient  pas  profiter 
à  beaucoup  d'asthénopiques. 

Du  reste,  tous  les  ophthalmologistes  ne  se  vantaient  pas  autant  de  l'excel- 
lence de  leurs  résultats.  «  Dans  beaucoup  de  cas,  dit  Mackenzie,  traitant  du 
pronostic  de  l'asthénopie,  notre  devoir  est  de  déclarer  la  maladie  incurable. 
Si  le  malade  est  un  jeune  homme  engagé  comme  apprenti  dans  une  profes- 
sion sédentaire,  et  si  la  maladie,  d'après  sa  durée  et  son  mode  d'origine,  ne 
paraît  pas  devoir  céder  au  traitement,  nous  devons  lui  conseiller  de  se  faire 
boutiquier,  cultivateur  ou  marin.  Si  c'est  une  femme  constamment  occupée 
à  coudre,  nous  devons  l'engager  à  s'occuper  des  affaires  du  ménage  ou  de 
quelque  autre  emploi  actif  et  salutaire.  Plus  d'un  pauvre  homme  a  reçu 
de  moi  l'avis  de  quitter  son  métier  sédentaire  et  de  se  faire  cocher. 
A  d'autres  qui  étaient  dans  de  meilleures  conditions  et  d'un  âge  moins 
avancé,  j'ai  conseillé  l'émigration,  disant  que  leur  vue  ne  leur  permettait 
pas  d'occuper  un  emploi  où  il  fallait  lire  et  écrire  beaucoup,  tandis  qu'elle 
leur  suffirait  toujours  pour  mener  l'existence  pastorale  d'un  colon  d'Au- 
stralie. » 

Pourquoi,  avant  de  prendre  une  décision  aussi  importante  pour  la  vie  d'un 
homme,  n'a-t-on  pas  cherché,  sans  préjugé,  quel  effet  produirait  l'usage 
constant  des  verres  plus  forts  ?  Était-ce  par  suite  du  préjugé  vulgaire  qui 
s'oppose  à  l'usage  de  ces  derniers  chez  les  jeunes  gens  ?  Ou  bien  était-ce  par 
suite  de  cette  vieille  appréhension  que  l'asthénopie  peut  conduire  à  l'am- 
blyopie,  idée  entretenue  par  l'expérience  que  l'usage  des  verres  convexes  suf- 
fisants (qui,  comme  nous  le  savons,  déplacent  le  champ  de  l'accommo- 
dation relative)  vous  rend  moins  propre  encore  qu'auparavant  aux  ouvrages 
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délicats,  lorsqu'on  les  quitte?  Toujours  est-il  que  le  préjugé  doit  être 
profondément  enraciné,  témoin  cette  observation  si  vivante  tirée  de  Mac- 
kenzie.  Il  s'agit  d'un  enfant  sujet  à  l'asthénopie,  qui,  en  apprenant  sa  leçon, 
se  plaint  de  ne  pas  voir,  et  répète  si  souvent  sa  plainte,  surtout  à  la  lumière 
artificielle,  qu'à  la  fin  son  père  ou  son  grand-père  lui  dit  :  «  Essaye  mes 
lunettes.  »  Mackenzie  nous  dit  :  «U  enfant  voit  alors  parfaitement;  si 
bien  que,  tous  les  soirs,  il  faut  lui  prêter  les  lunettes  avant  que  son  devoir 
soit  fini.  »  Et  sa  conclusion  :  «  Il  aurait  été  préférable  de  choisir  des 
lunettes  à  foyer  plus  long  qui  auraient  permis  à  l'enfant  de  lire  ;  mais  il 
aurait  encore  mieux  valu  l'envoyer  coucher  et  remettre  la  leçon  au 
lendemain  matin.  >>  —  Il  est  certain  que  Mackenzie  se  servait  de  verres 
beaucoup  trop  faibles.  Aussi  termine-t-il  par  ces  paroles  peu  satisfai- 
santes :  «  Dans  quelques  cas,  cet  état  d'asthénopie  se  reproduit  si  facile- 
ment, que  le  malade  ne  peut  jamais  se  livrer  à  aucune  profession  exigeant 
l'usage  ordinaire  de  la  vue.  Ces  faits  sont  suffisants  pour  montrer  la  nature 
sérieuse  du  mal.  C'est  une  infirmité  beaucoup  plus  redoutable  que  bien 
d'autres  maladies  des  yeux  qui  présentent,  à  une  observation  superficielle, 
une  plus  formidable  apparence.  » 

C'est  une  grande  satisfaction  de  pouvoir  dire  que  l'asthénopie  ne  sera  plus 
désormais  une  gêne  pour  personne.  En  ceci  nous  avons  un  exemple  des 
moyens  insignifiants  qu'emploie  quelquefois  la  science  pour  obtenir  un  vé- 
ritable triomphe  qui  devient  une  bénédiction  pour  des  milliers  d'hommes. 
La  découverte  de  ce  simple  fait,  que  l'asthénopie  dépend  de  la  structure 
hypermétropique  de  l'œil,  en  indiquait  en  même  temps  le  remède. 

En  corrigeant  l'hypermétropie  par  des  verres  convexes,  l'asthénopie,  qui 
en  est  la  conséquence,  pouvait-elle  ne  pas  disparaître  également  ?  Mais,  ici 
encore,  la  science  pouvait  nous  égarer.  Car  il  paraissait  rationnel  de  déter- 
miner le  degré  de  l'hypermétropie  totale  pour  la  neutraliser  entièrement; 
et  c'est  ce  que  je  faisais  d'abord.  Mais  je  n'avais  pas  remarqué  un  fait  que 
l'expérience  m'enseigna  bientôt,  c'est  que,  même  avec  des  verres  qui  la 
neutralisent  complètement,  l'hypermétropie  reste  en  partie  latente.  Il  en 
résulte  que,  dans  ces  conditions  de  neutralisation  complète,  non-seulement  la 
vision  des  objets  éloignés  devient  confuse,  mais  que,  même  avec  une  conver- 
gence modérée,  l'œil  est  encore  accommodé  pour  un  point  toujours  trop  rap- 
proché. La  sensation  désagréable  engendrée  par  cet  abaissement  au  minimum 
de  l'amplitude  relative  d'accommodation,  et  qui,  dans  ce  cas,  empêchait  la 
vision  distincte,  même  à  une  distance  ordinaire,  faisait  qu'on  mettait  l'objet 
de  plus  en  plus  près  de  l'œil.  Aussi  le  malade  tombait-il  de  Charybde  en 
Scylla;  c'est-à-dire  de  l'asthénopie  accommodatrice  dans  l'asthénopie  mus- 
culaire. Mon  erreur  venait  de  ce  que  j'assimilais  à  l'œil  emmétrope  l'œil 
hypermétrope  neutralisé,  qui,  comme  je  l'ai  montré  plus  haut  (§  10),  en 
diffère  réellement.  Ainsi,  en  général,  la  science  fait  des  théories;  la  pratique 
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éprouve  et  rectifie  ses  hypothèses  ;  la  science  doit  ensuite,  pour  se  perfec- 
tionner elle-même,  rendre  compte  de  ces  rectifications. 

Pour  poser  les  règles  auxquelles  l'expérience  m'a  conduit,  je  dois  distin- 
guer deux  séries  de  cas  :  1°  ceux  qui,  avec  une  amplitude  normale  d'accom- 
modation, sont  simplement  sous  la  dépendance  de  l'hypermétropie;  2°  ceux 
chez  lesquels  la  diminution  de  l'amplitude  d'accommodation,  ou  son  manque 
d'énergie,  joue  un  rôle  plus  ou  moins  important. 

La  grande  majorité  des  cas  appartient  à  la  première  catégorie  :  l'hyper- 
métropie est  la  cause  et  la  seule  cause  qui  fait  que  la  vision  des  objets  rap- 
prochés ne  peut  demeurer  distincte.  Il  est  de  toute  évidence  que  cette  forme 
ne  se  présente  que  pendant  la  jeunesse,  c'est-à-dire,  à  l'âge  où,  la  structure 
de  l'œil  étant  emmétrope,  les  symptômes  de  presbytie  ne  se  présentent  pas 
encore.  En  effet,  comme  je  l'ai  déjà  expliqué,  une  certaine  amplitude  d'ac- 
commodation est  une  des  conditions  de  l'asthénopie. 

Beaucoup  s'annoncent  eux-mêmes  comme  aslhénopiques,  depuis  dix-huit 
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jusqu'à  vingt-six  ans,  quand  —  est  descendue  à  -  ou-,  La   plupart  sont 

des  femmes.  La  cause  de  cette  prédominance  me  paraît  résider  uniquement 
dans  la  nature  des  occupations.  Celui  qui  n'est  pas  constamment  occupé  à 
des  travaux  de  près,  même  avec  un  certain  degré  d'hypermétropie,  n'a  au- 
cun symptôme  d'asthénopie.  On  sait  que,  dans  beaucoup  de  leurs  occupa- 
tions, les  femmes  ont  plus  souvent  besoin  que  les  hommes  d'une  vision 
exacte  et  prolongée.  Dans  certaines  classes  de  la  société,  tandis  que  le  mari 
n'a  presque  aucun  besoin  d'un  effort  d'accommodation,  la  femme,  outre  les 
soins  du  ménage,  doit  s'occuper,  le  soir,  éclairée  par  une  mauvaise  lumière, 
de  coudre  et  de  repriser.  C'est  là,  je  crois,  et  non  pas  la  plus  grande  fré- 
quence de  H,  ce  qui  fait  que  nous  entendons  les  femmes  se  plaindre  plus 
souvent  que  les  hommes  d'être  affectées  d'asthénopie. 

La  première  chose  que  nous  avons  à  faire  dans  l'asthénopie,  est  de  déter- 
miner le  degré  de  l'hypermétropie  manifeste;  en  d'autres  termes,  d'exa- 
miner quel  est  le  verre  convexe  le  plus  fort  avec  lequel  la  vision  de  loin  est 
encore  distincte.  Ce  verre  est  néanmoins  rarement  suffisant  pour  préserver 
complètement  de  la  fatigue  que  cause  l'application.  Nous  pouvons  cepen- 
dant faire  lire  le  malade  avec  ce  verre  à  la  consultation,  et  ce  n'est  que 
s'il  peut  le  faire  avec  facilité,  et  si  le  punctum  proximum  binocu- 
laire p2  n'est  guère  plus  éloigné  que  chez  l'emmétrope  du  même  âge,  que 
nous  nous  déciderons  à  le  donner  d'abord.  Mais  nous  trouvons  souvent 
l'indication  immédiate  de  donner  des  verres  un  peu  plus  forts,  comme  par 

1  1 

exemple  —  avec  Um  —  — .  En  effet,  chez  les  sujets  très-jeunes  chez  les- 
quels nous  pouvons  attendre  beaucoup  de  H/,  et  chez  d'autres  un  peu  plus 
âgés,  les  personnes  de  trente  ans,  par  exemple,  qui  ont  déjà  subi  une  certaine 
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diminution  de  l'amplitude  d'accommodation,  il  est  rare  que  les  verres  qui 
ne  corrigent  que  Hm  soient  suffisants.  Si  le  malade  peut  revenir  facilement, 
on  lui  donnera  les  verres  que  l'on  croira  convenables,  en  lui  prescrivant 
seulement  :  de  ne  jamais  travailler  sans  lunettes,,  d'interrompre,  toutes  les 
demi-heures,  son  travail  pour  quelques  minutes,  d'éviter  une  fatigue  exces- 
sive, et  de  revenir  au  bout  de  huit  jours  dire  au  médecin  comment  il  se 
trouve.  Règle  presque  invariable,  il  revient  avec  des  expressions  de  joie  et 
de  reconnaissance.  On  lui  permet  alors  de  faire  à  discrétion  usage  de  ses 
yeux,  en  lui  recommandant  de  revenir  au  moindre  embarras,  et.,  en  tout  cas, 
au  bout  d'un  an  ou  deux.  Car  il  est  probable  qu'après  ce  temps  Hm  aura 
fait  quelque  progrès,  et  l'usage  de  verres  plus  forts  sera  devenu  nécessaire. 
Mais  il  peut  aussi  arriver  que  le  malade  ne  soit  pas  satisfait,  les  verres  étant 
trop  faibles  ou  trop  forts.  Dans  le  premier  cas,  l'asthénopie  n'a  pas  entiè- 
rement disparu,  et  nous  observons  souvent,  surtout  dans  les  moments  de 
fatigue,  un  degré  de  Hm  un  peu  plus  élevé  qu'auparavant.  Nous  trouvons 
aussi,  dans  ce  cas,  que  la  position  de  p~,  déterminée  avec  les  lunettes,  est 
un  peu  plus  éloignée  qu'elle  ne  devrait  l'être,  llvasansdire  que  nous  devons 
alors  monter,  souvent  même  au  delà  du  plus  haut  degré  de  Hm  que  nous  venons 
de  reconnaître,  et  amener  le  point  p%  au  voisinage  delà  distance  normale.  Si, 
au  contraire,  les  verres  étaient  trop  forts,  le  malade  a  été  obligé  d'approcher 
l'ouvrage  trop  près  de  ses  yeux  :  il  obtenait  alors  la  vision  distincte,  mais 
il  éprouvait  en  même  temps  une  sensation  de  fatigue  particulière  (asthé- 
nopie  musculaire).  Cette  plainte,  quoique  rare,  se  produit  quelquefois, 
même  lorsqu'on  a  simplement  neutralisé  Hm.  L'explication  de  ce  fait  est 
dans  l'excès  de  puissance  de  tension  accommodalrice,  tension  dépendant  de 
l'habitude,  et  se  produisant,  à  cause  de  cela,  plus  spécialement  pour  les  dis- 
tances de  10"  àl/i".  Dans  ce  cas,  nous  devons  évidemment  commencer  avec 
des  verres  plus  faibles,  et  n'en  prendre  de  plus  forts  qu'à  mesure  que  cette 
tension  extraordinaire  diminue.  Parfois  la  nécessité  de  tenir  son  livre  trop 
près  fait  que  le  malade  se  plaint  d'avoir  avec  ces  lunettes  la  vue  des  objets 
éloignés  extrêmement  confuse. 

Je  puis  dire  que,  depuis  ces  dernières  années,  il  m'est  rarement  arrivé  de 
voir  des  verres,  choisis  avec  attention  suivant  les  règles  énoncées,  ne  pas 
remplir  complètement  leur  but.  Rarement,  dans  l'asthénopie,  je  me  suis  vu 
dans  la  nécessité  d'employer  des  mydriatiques  pour  déterminer  le  degré 
d'hypermétropie.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  l'asthénopie  nous  conduit  à 
soupçonner  l'existence  de  l'hypermétropie,  et  où  néanmoins  nous  n'obser- 
vons pas  de  Hm,  même  après  une  certaine  fatigue,  dans  ceux  où  les  verres 
convenablement  choisis  et  modifiés  ne  réussissent  pas,  et  peut-être,  enfin, 
quand  nous  devons  ne  voir  le  malade  qu'une  fois  seulement,  qu'il  peut  être 
nécessaire,  dans  son  intérêt,  de  recourir  à  l'emploi  d'un  mydriatique.  Cet 
emploi,  du  reste,  est  parfaitement  justifiable  pour  étudier  plus  exactement  la 
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connexion  de  Hîw  et  de  H/,  d'autant  plus  que,  durant  la  mydriase,  le  malade 
peut,  si  c'est  nécessaire,  s'acquitter  parfaitement  d'un  travail  de  près,  avec 
des  lunettes  plus  fortes.  Quand  nous  connaissons  Hm  et  El,  nous  don- 
nons des  verres  qui  neutralisent  Hm  et  environ  le  quart  de  H/.  En  général, 
ils  remplissent  leur  but,  soit  immédiatement,  soit  au  bout  de  quelques 
semaines. 

Jusqu'ici,  nous  avons  vu  les  ophthalmologistes  essayer  d'obtenir,  par 
l'usage  de  verres  de  plus  en  plus  faibles,  une  guérison  radicale  de  l'aslhéno- 
pie.  La  connaissance  de  la  cause  de  l'asthénopie  a  complètement  renversé 
la  manière  de  procéder.  Nous  déterminons  de  temps  en  temps,  sur  nos 
malades  asthénopiques,  les  limites  du  parcours  relatif  d'accommodation, 
ou  simplement  Hm,  et  si  cette  dernière  a  augmenté,  ce  qui  est  la 
règle,  nous  augmentons  la  force  des  verres  suivant  les  règles  précédentes. 
Ce  n'est  que  lorsque  l'hypermétropie  s'est  presque  entièrement  trans- 
formée en  Hm,  que  le  parcours  relatif  d'accommodation  a  repris  sa 
position  normale,  que  nous  trouvons  dans  l'usage  des  verres  indiqués 
une  garantie  certaine  contre  le  retour  de  l'asthénopie,  et  chez  les  jeunes 
gens  les  mêmes  verres  peuvent  alors  servir  pour  la  vision  de  près  et  de  loin. 
Cet  usage  d'augmenter  la  force  des  verres  a  fait  que  les  gens  du  monde 
m'ont  communiqué  leur  crainte  de  ne  pouvoir  trouver  des  verres  assez 
forts  pour  leurs  yeux.  Une  telle  crainte  pouvait  avoir  une  apparence  de  rai- 
son; mais  nous  pouvons  heureusement  les  rassurer  complètement  sur  ce 
point.  Je  prends  ordinairement  la  peine  de  leur  expliquer  que,  lorsque  ce 
qui  manque  en  force  à  leur  œil  est  entièrement  complété,  la  limite  pour  la 
force  des  verres  est  atteinte  pour  le  moment,  et  que  l'augmentation  exigée 
plus  tard  par  les  modifications  séniles  sera  facile  à  ajouter.  II  est  évident 
que,  même  dans  les  cas  plus  défavorables,  il  est  difficile  que  nous  soyons 
obligés  de  recourir  à  des  verres  aussi  forts  que  ceux  employés  dans  l'aphakie. 
Au  nombre  de  ces  cas  défavorables,  nous  devons  ranger  l'amblyopie  et  sur- 
tout la  faiblesse  de  l'amplitude  d'accommodation.  Ce  que  j'ai  dit  plus  haut 
sur  ce  point,  en  parlant  de  la  presbytie,  peut  ici  également  nous  guider  dans 
le  traitement.  Là  sont  tracées  les  règles  de  conduite  pour  la  combinaison  de 
l'hypermétropie  avec  la  presbytie.  Qu'il  me  suffise  ici  de  mentionner  que 
dans  l'amblyopie  d'un  seul  œil,  en  raison  de  son  exclusion  de  l'acte  de  la 
vision,  il  est  indiqué  de  l'exercer  isolément  plusieurs  fois  par  jour,  et 
chaque  fois,  pendant  quelques  minutes,  avec  le  secours  d'une  loupe  à  lire 
ou  d'un  verre  grossissant. 

Voilà  pour  l'usage  des  lunettes  destinées  aux  objets  rapprochés.  Il  est 
maintenant  très-important  de  savoir  si  les  asthénopiques,  dans  les  usages 
ordinaires  de  la  vie,  doivent  conserver  leurs  lunettes  pour  la  vision  à  dis- 
tance. A  un  examen  superficiel,  cela  ne  présente  pas  d'inconvénient. 
Pourquoi  ne  doit-on  pas  supprimer  Hm,  et  rendre  ainsi  possible  la  vision 
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distincte  des  objets  éloignés  sans  une  tension  accommodatrice  ?  Évidemment, 
si  nous  pouvions  faire  des  lunettes  une  partie  intégrante  de  l'œil,  il  n'y 
aurait  pas  lieu  d'hésiter.  Nous  aurions  alors  une  raison  de  neutraliser  presque 
tout  H,  convaincus  que  le  parcours  relatif  d'accommodation  s'adapterait 
bientôt  aux  nouvelles  conditions  de  la  réfraction.  Mais  ce  n'est  pas  le  cas. 
Les  verres  ne  sont  pas  dans  l'œil,  mais  devant  l'œil,  et  quelquefois  même 
on  ne  les  a  pas  sous  la  main.  Aussi  est-il  très-important  que  le  malade  puisse 
distinguer  passablement  bien  sans  lunettes;  et  il  est  certain  qui  si  un  hy- 
permétrope s'habituait  à  porter  des  verres  correcteurs,  il  perdrait  graduel- 
lement le  pouvoir  de  voir  nettement  sans  lunettes.  Tel  est  le  revers  de  la 
médaille  pour  ce  qui  regarde  leur  emploi.  Même  en  ne  portant  les  lunettes 
que  pour  la  vision  des  objets  rapprochés,  on  perd,  en  partie,  l'avantage  de 
l'usage  de  son  accommodation  ;  mais,  comme  dans  ce  cas,  il  s'agit  d'une 
nécessité  réelle,  il  n'y  a  pas  de  choix  à  faire.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  la 
vision  des  objets  éloignés.  Avec  des  efforts  nombieux  d'accommodation,  la 
puissance  visuelle,  comme  nous  le  savons,  demeure  inaltérée  chez  les  indi- 
vidus hypermétropes.  La  tension  nécessaire  pour  voir  distinctement  et  sans 
lunettes  les  objets  éloignés  ne  dure  chaque  fois  qu'un  instant,  et  ne  peut 
certainement  entraîner  aucune  influence  fâcheuse.  On  peut  donc  sans 
inquiétude  demander  cet  effort  à  l'accommodation.  Conséquemment,  lorsque 
l'hypermétropie  est  encore  entièrement  facultative,  et  lorsque  les  personnes 
nous  disent  :  «  Dans  la  vie  ordinaire,  je  n'éprouve  aucun  embarras  et  je 
vois  parfaitement  à  distance  »,  ne  devons-nous  pas  insister  pour  que  les 
lunettes  soient  portées  constamment.  Tout  au  plus  pouvons-nous  dire  aux 
malades  que  lorsqu'ils  seront  devenus  plus  âgés  (c'est-à-dire  quand  l'hyper- 
métropie facultative  aura  fait  place  à  une  hypermétropie  relativement 
absolue),  il  leur  sera  avantageux  de  porter  des  lunettes,,  même  pour  la  vision 
à  dislance,  et  de  consulter  l'oculiste  aussitôt  qu'ils  observeront  que  la  vision 
des  objets  éloignés  n'a  plus  une  netteté  satisfaisante  (1). 

Mais  la  question  est  toute  différente  lorsque  l'hypermétropie  relative  ou 
absolue  se  déclare  dans  la  jeunesse  :  dans  ce  cas,  en  effet,  en  dépit  des  plus 
grands  efforts  d'accommodation,  la  vision  à  distance  n'est  jamais  distincte; 

(1)  En  1863,  j'eus  l'avantage  défaire  la  connaissance,  à  Marienbad,  d'un  célèbre 
géologue  anglais.  Je  remarquai  qu'avec  des  lunettes  1/8,  il  voyait  à  11",  et  j'en  conclus 
qu'il  était  hypermétrope.  «  Vous  ne  voyez  pas  bien  au  loin,  lui  dis-je  un  jour.  —  Oh 
non!  répondit  le  vigoureux  vétéran.  Je  ne  reconnais  plus  les  caractères  des  miné- 
raux au  loin,  comme  autrefois,  et  si  je  cherche  à  les  regarder  à  mes  pieds,  au  travers 
de  mes  lunettes,  je  trébuche  dessus. —  Venez,  lui  dis-je,  et  demandons  à  l'opti- 
cien des  verres  1/30.  »  Le  lendemain,  il  m'écrivait  :  «  Je  ne  puis  vous  dire  combien 
je  vous  suis  reconnaissant  du  nouveau  sens  que  vous  m'avez  donné.  Je  vois  maintenant 
les  yeux  des  jolies  filles  et  les  rides  des  vieilles  dames  aussi  bien  que  quand  j'étais 
^eune  soldat.  »  (D.) 
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aussi  ne  faut-il  pas  hésiter  à  offrir  le  secours  des  lunettes.  Le  meilleur  ré- 
sultat que  l'on  puisse  alors  obtenir  est  que  les  mêmes  lunettes,  qui  ne  sont 
pas  trop  fortes  pour  la  vision  à  distance,  puissent  suffire  ordinairement  pour 
le  travail  de  près.  Avec  une  amplitude  ordinaire  d'accommodation,  on 
obtient  ce  résultat,  malgré  le  désavantage  provenant  de  l'emploi  des  verres 
convexes,  chaque  fois  que  le  parcours  relatif  d'accommodation  est  suffisam- 
ment déplacé.  Aussi,  dans  ce  cas,  l'indication  est-elle  de  faire  porter  au 
malade  des  lunettes  graduellement  plus  fortes,  pour  provoquer  ce  dépla- 
cement. 

Pour  ce  qui  est  de  la  seconde  espèce  d'asthénopie,  je  n'ai  que  peu  de 
chose  à  en  dire.  Les  exemples  qu'on  en  pourrait  citer  sont  caractérisés  par 
un  trouble  ou  une  diminution  morbide  de  l'accommodation.  Aussi  leur  place 
est-elle  plutôt  dans  la  seconde  partie  de  cet  ouvrage,  où  je  traiterai  spécia- 
lement des  anomalies  d'accommodation.  Je  me  bornerai  ici  à  cette  remarque 
générale,  que  si,  avec  l'asthénopie,  il  n'y  a  que  peu  ou  point  d'hyper- 
métropie, sans  aucune  trace  d'asthénopie  musculaire,  nous  pouvons  soup- 
çonner la  présence  d'un  trouble  ou  d'une  diminution  morbide  dans  la  faculté 
d'accommodation.  C'est  de  ce  côté  que  doivent  se  porter  nos  investigations. 
Si  l'asthénopie  reconnaît  pour  cause  une  faiblesse  générale,  nous  pouvons 
espérer  une  guérison,  si  nous  parvenons  à  relever  les  forces.  S'il  existe  une 
parésie  d'accommodation  sans  hypermétropie,  il  est  évident  que  l'asthénopie 
guérira  si  la  parésie  disparaît.  Dans  chaque  cas,  l'usage  temporaire  des  verres 
convexes  est  d'une  grande  utilité.  Lorsque  l'accommodation  est  douloureuse, 
il  faut  recourir  à  un  traitement  spécial. 

Ce  que  j'ai  à  dire  du  traitement  de  l'hypermétropie,  à  part  l'asthénopie 
en  général,  est  renfermé  dans  ce  qui  précède.  Pour  les  cas  les  plus  légers 
d'hypermétropie  qui  ne  produisent  presque  jamais  l'asthénopie,  on  devra 
simplement,  comme  je  l'ai  dit  déjà  au  sujet  de  la  presbytie,  permettre  l'u- 
sage des  lunettes,  quelques  années  plus  tôt  que  de  coutume.  Les  degrés  les 
plus  élevés  sont  caractérisés  par  ce  fait  que,  très-près  de  l'œil,  le  même  ca- 
ractère se  lit  plus  facilement  qu'à  une  certaine  distance.  L'explication  de  ce 
prodige  apparent  a  déjà  été  donnée.  Mais  dès  qu'à  distance  la  vision  n'est 
pas  distincte,  le  soupçon  d'une  complication  d'amblyopie  et  de  myopie  se 
présente  facilement.  De  plus,  la  réunion  des  symptômes  de  l'asthénopie 
n'apparaît  pas  distinctement,  car  dès  le  commencement  du  travail  il  existe  de 
la  gêne  et  les  suites  de  la  fatigue  ne  se  montrent  pas  promptement.  Dans  ce 
cas  encore, [c'est  surtout  dans  l'usage  des  verres  convexes  qu'on  doit  cher- 
cher le  soulagement.  Ils  sont  nécessaires,  non- seulement  pour  faire  avec 
facilité  un  travail  de  près;  mais  leur  emploi  est  encore  avantageux  pour  la 
vision  à  distance.  Ici,  nous  n'avons  pas  à  craindre  d'obtenir  par  leur  usage 
un  déplacement  moins  désirable  de  l'amplitude  relative  d'accommodation. 
La  force  des  verres  à  employer  se  déduit  du  degré  de  Hm  et  de  H.  Pour 
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l'usage  ordinaire,  les  verres  doivent  complément  neutraliser  Hm.  En  lisant, 
les  lunettes  tombent  un  peu  sur  le  nez,  et  fréquement  les  mêmes  verres 
sont  alors  suffisants;  s'ils  ne  le  sont  pas,  on  en  donne  d'un  peu  plus  forts, 
de  manière  à  porter  /j2  en  deçà  de  la  distance  de  la  vision  distincte  désirée. 
A  mesure  que  Hm  croît,  nous  augmentons  la  force  des  verres.  Lorsqu'il 
existe  une  complication  de  presbytie,  il  faut  nécessairement  avoir  deux  paires 
de  lunettes,  une  pour  les  usages  ordinaires  de  la  vie,  l'autre  pour  les  ou- 
vrages minutieux.  Quand  de  fortes  lunettes  sont  nécessaires,  on  doit,  pour 
plusieurs  raisons,  donner  la  préférence,  mais  surtout  à  cause  de  la  position 
plus  avantageuse  des  points  principaux,  à  des  verres  périscopiques  dont  la 
surface  concave  doit  être  tournée  vers  l'œil. 

Pouvons-nous,  dans  les  cas  d'hypermétropie,  espérer  une  guérison  radi- 
cale ?  La  réponse  doit  être  négative  ;  à  priori,  nous  pourrions  penser  que, 
puisque  l'œil  emmétrope  peut  devenir  myope  et  la  myopie  être  progressive, 
H  peut  faire  place  à  E,  ou  même  à  M.  En  fait,  il  semble  possible  que  H  d'un 
œil  incomplètement  développé  puisse  disparaître  pendant  les  années  de  dé- 
veloppement. Mais  après  un  développement  complet,  je  n'ai  jamais  vu  H 
disparaître  et,  jamais,  dans  l'état  de  santé  du  moins,  passer  à  l'état  de  E  ou 
de  M.  Ce  phénomène  ne  s'observe  que  lorsqu'une  maladie  de  la  cornée 
augmente  sa  convexité. 

Un  examen  superficiel  peut  nous  tromper  sous  ce  rapport.  Un  homme  de 
cinquante- quatre  ans  avait  été  obligé  de  porter  des  verres  convexes  dès  l'âge 
de  trente-six  ans  ;  à  l'époque  où  je  le  vis,  il  préférait  travailler  sans  lunettes. 

Avec  S=  1 ,  il  avait  M=  — .  Était-ce  que,  dans  ce  cas,  H  avait  fait  place  à 

1 D 

M  ?  Je  trouvai  que  son  pouvoir  d'accommodation  était  complètement  pa- 
ralysé, qu'il  était  dans  cet  état  depuis  l'âge  de  trente-  six  ans,  et  que  l'ob- 
servation ophlhalmoscopique  indiquait  une  M  progressive.  L'idée  qui  se 
présentait  alors  d'elle-même,  c'était  qu'à  l'âge  de  trente-six  ans,  la  paralysie 

1  1 

de  l'accommodation   compliquée  d'une  M  —  —  ou   —   avait   tendu   né- 

20         ?)Q 

cessaires  les  verres  convexes,  et  que  ceux-ci  étaient  ensuite  devenus  super- 
flus et  même  gênants,  par  suite  des  progrès  de  M.  L'œil  d'une  structure 
hypermétrope  n'a  aucune  tendance  à  devenir  myope.  Et  si  une  modification 
dans  ce  sens  ne  se  fait  pas  spontanément,  on  ne  doit  rien  attendre  des  res- 
sources que  l'art  peut  fournir.  Gomment  pourrions- nous,  en  elfet,  sans 
danger  pour  l'œil  lui-même,  essayer  de  rendre  la  cornée  plus  convexe  ou 
l'axe  visuel  plus  long  ?  La  guérison  de  l'aslhénopie  ordinaire  par  la  section 
des  muscles  appartient  aux  fables  de  la  période  de  manie  opératoire,  période 
à  laquelle,  dans  le  cours  de  mes  remarques  historiques,  j'ai  fait  allusion.  On 
comprend  que  la  ténolomie  des  muscles  droits  internes  puisse  rendre  la 
convergence  plus  difficile  et  qu'avec  certains  degrés  de  celle-ci  une  forte 
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tension  d'accommodation  puisse  alors  s'associer  avec  elle,  dans  la  vision 
binoculaire.  Cette  ténotomie  agit  de  la  même  manière  que  les  verres  pris- 
matiques leur  angle  étant  tourné  en  dedans,  et  dont  en  réalité  l'usage  pro- 
cure aux  asthénopiques  quelques  avantages. 

Dans  deux  cas,  où  l'action  des  muscles  droits  externes  était  évidemment 
très-faible,  deGraefe  a,  de  nos  jours,  pratiqué  la  ténotomie  des  droits 
internes.  H  ajoute,  du  reste,  que  ce  procédé,  comparé  à  celui  du  simple 
choix  des  lunettes,  est  plus  intéressant  que  pratique.  Et  il  est  de  fait  que 
l'hypermétropie  ne  peut  être  diminuée,  ni  par  ce  procédé,  ni  par  aucun 
autre  mode  opératoire,  et  que  l'asthénopie  ne  peut  être  non  plus  surmontée 
d'une  manière  permanente.  Je  puis  ajouter  que,  lorsque,  dans  la  strabisme 
convergent  confirmé,  on  pratique  ia  ténotomie  corrective  complète,  l'usage 
des  verres  convexes  est  encore  souvent  nécessaire  pour  empêcher  l'asthé- 
nopie et  une  rechute  du  strabisme.  Ce  n'est  que  lorsque  l'asthénopie  dépend 
d'une  insuffisance  musculaire  que  la  méthode  opératoire  peut  procurer  un 
succès. 

Quelques  cas,  que  je  vais  relater  pour  finir,  me  donneront  l'occasion 
d'ajouter  quelques  conseils  pratiques. 


L'hypermétropie  n'est  pas  toujours  la  cause  de  troubles,  et  alors  il  n'est  pas  néces- 
saire de  la  corriger. 

I.  Une  dame  du  monde,  âgée  de  vingt-deux  ans,  se  trouve  en  traitement  pour  de 

légères  granulations.  A  distance,  sa  vue  est  nette  ;  avec  des  verres  négatifs,  elle  n'est 

1  é        i 

pas  aussi  bonne;  avec  des  lunettes —  et  même —  ,  elle  est  aussi  nette  que  sans 
1  '  40  24  4 

verres;  mais  les  objets  paraissent  horriblement  grandis,    «les  hommes  ont  l'air  de 

1 

géants  ».  Il  existe,  par  conséquent,  HTO  =  —,  et  nous  pouvons  supposer,  avec  proba- 

{ 

bilité,  H;  = Cette  darne  n'en  éprouve  aucun  inconvénient  ;  il  est  vrai  que,  quant  a 

14 

lire,  «  elle  le  fait  peu  »,  et,  quant  à  travailler,  «  elle  ne  fait  rien  ».  Si  elle  avait  été 
obligée  de  s'appliquer,  l'asthénopie  n'aurait  pas  tardé  à  se  manifester.  En  réalité,  elle 
se  rappelle  qu'elle  était  incapable  de  voir  les  objets  fins  aussi  distinctement  que  les 
autres  dames  de  son  âge,  et,  de  plus,  qu'en  regardant  de  loin,  elle  avait  eu  parfois  la 
vue  obscurcie  par  un  léger  nuage.  Elle  a  les  lunettes  en  horreur;  comme  j'avais  été 
à  même  de  le  supposer,  j'aurais  pu  me  dispenser  de  lui  prédire  qu'à  l'âge  de  trente  ans 
elle  serait  clans  !a  nécessité  d'en  faire  usage.  11  m'eût  suffi  de  lui  recommander  de 
venir  me  consulter  aussitôt  qu'elle  cesserait  de  voir  distinctement  les  objets  rapprochés. 
En  effet,  pour  le  moment,  les  lunettes  ne  sont  pas  indiquées  :  elles  n'auraient  actuel- 
lement pour  résultat  qu'un  déplacement  peu  désirable  de  l'amplitude  relative  de 
l'accommodation.  Eu  égard  à  l'existence  de  l'hypermétropie,  il  importe  de  recommander, 
tant  que  dureront  les  granulations,  un  repos  plus  rigoureux  qu'il  n'eût  fallu  dans  toute 
autre  circonstance. 
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Nous  réussissons  d'emblée  à  attribuer  à  l'existence  de  H  un  cas  ordinaire  d'asthé- 

nopie. 

§  II.  On  annonce  mademoiselle  H...,  âgée  de  dix-neuf  ans.  Elle  a  l'extérieur  florissant, 

les  yeux  clairs,  sans  trace  de  maladie  ;  l'iris  est  bleu,  la  pupille  mobile,  la  chambre 

antérieure  peu  profonde,  le  globe  de  l'œil  n'est  pas  enfoncé  ;  les  rebords  orbitaires  sont 

aplatis.   Les  axes  visuels  paraissent  diverger.  Je  soupçonne  une  asthénopie.  Je  la  fais 

lire  et  je  rapproche  le  livre  :  à  6",  la  lecture  devient   difficile;  à  5",  elle  est  impos- 

1 
sible.  Il  y  a  donc  de  l'hypermétropie,  ou  diminution  de  -  ,  Mon  regard  tombe  sur  les 

A 

personnes  qui  accompagnent  cette  jeune  fille  ;  je  vois  un  frère  avec  un  strabisme  con- 
vergent. Cela  me  détermine  à  me  prononcer  en  faveur  de  l'hypermétropie.  «  Vous  ne 
pouvez  continuer  longtemps  votre  travail  ?  »  La  réponse  est  :  —  Non.  —  a  En  per- 
sistant, vous  sentez  une  tension  au-dessus  des  yeux  ;  en  pressant  sur  cette  partie  et 
en  frottant  vos  yeux  fermés,  cela  se  passe  et  vous  pouvez  retravailler,  mais  pour  peu 
de  temps?» — Exactement. — La  confiance  de  la  malade  est  gagnée.  «  Vous  n'éprou- 
vez pas  de  douleurs  dans  les  yeux?  »  —  Non.  —  «  A  distance  vous  voyez  bien?  » 
—  Oui.  —  «  Après  un  repos  prolongé,  vous  pouvez  plus  facilement   continuer   votre 

1 
travail  ?»  —  Oui,  oui.  —  Avec  des  verres  — . ,  elle  distingue  bien  à  distance,  et,  dès 

18 

qu'on  éloigne  les  verres,  elle  voit  d'abord  moins  nettement.  Avec  —  ,    elle    ne    voit 

16 

1  1 

pas  aussi  distinctement  qu  avec — ;  avec  — ,  pas  davantage.  Il  existe  une  petite  dif- 
férence entre  les  deux  yeux.  Rien  à  l'ophthalmoscope.  J'apprends  alors  que  cet  embar- 
ras qu'elle  éprouve  en  travaillant  date  de  quelques  années  et  qu'il  est  allé  croissant  ; 
qu'il  y  a  quelque  temps,  ayant  été  affaiblie  par  un  accès  de  fièvre,  elle  ne  pouvait  ni 
lire  ni  coudre  ;  qu'elle  avait  essayé,  une  fois,  des  lunettes  ;  mais  qu'on  lui  en  avait  sévè- 

1 
rement  proscrit  1  usage,  etc.  On  lui  donne  des  lunettes  —  pour  travailler,   en  lui  re- 

16 

commandant    d'interrompre  son  travail  de  temps  en  temps,  à  de  petits  intervalles, 

et,  en  commençant,  de  ne  pas  trop  s'appliquer  le  soir.  A  la  fin  de  la  semaine,   tous 

ses  tourments  sont  oubliés.  D'après  mon  conseil,  elle  travaillera  même  quelquefois,  et 

pour  quelque  temps,  sans  les  lunettes,   à  la  condition  expresse  de  les  reprendre  dès 

qu'il  surviendra  un  peu  de  fatigue,  ou,  s'il  se  peut,  avant  qu'elle  en  ressente. 

Les  asthénopiques  ont  quelquefois  un  passé  malheureux  et  redoutent  un  avenir 
triste. 

îjgNI.  Le  Rév.  G.  D...,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  a  l'air  abattu.  «  Mon  cher  prp- 
fesseur,  dit-il,  je  viens  à  vous,  car  je  sens  que  je  deviens  aveugle.  »  Depuis  vingt  ans 
il  s'imagine,  chaque  année,  que,  la  suivante,  il  ne  verra  plus.  Il  voit  pourtant  encore, 
et  néanmoins  ses  appréhensions  restent  les  mêmes.  Ainsi  est  fait  l'homme  !  Sa  vie 
tout  entière  n'a  été  qu'une  lutte  avec  ses  yeux.  Enfant  il  éprouvait  de  la  difficulté  à 
lire.  Étudiant,  il  était  fatigué  par  la  moindre  application  des  yeux,  ce  qui  l'obligeait  à 
apprendre  plutôt  par  l'audition  que  par  la  lecture.  Prédicateur,  il  était  obligé  d'écrire 
ses  sermonts  en  gros  caractères,  et  encore  lui  fallait-il  les  apprendre  par  cœur.  Mais  le 
pire,  c'est  qu'il  ne  pouvait  lire  ou  écrire  sans  être  obsédé  par  la  pensée  qu'il  hâtait 
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ainsi  la  venue  de  sa  cécité  définitive,  et  cette  idée  absorbait  son  esprit,  lorsqu'il  lui 
fallait  l'appliquer  à  un  sujet  quelconque.  Cette  crainte  de  devenir  aveugle  l'avait  em- 
pêché de  contracter  un  mariage  auquel  tenait  le  bonheur  de  sa  vie.  Il  croyait  à  l'art, 
à  la  science  ;  il  consultait  avec  soin  les  médecins  du  pays  et  les  médecins  étrangers. 
Quand  un  opticien  lui  avait  donné  des  lunettes  auxquelles  il  devait  du  soulagement, 
l'oculiste  les  lui  retirait  impitoyablement  à  sa  première  visite,  comme  un  instrument 
trompeur  dont  l'usage  lui  ferait  perdre  complètement  et  irrévocablement  la  vue.  Enfin, 

a  l'âge  de  quarante  ans,  il  s'était  procuré  des  verres  de  — ,  et  il  se  sert  actuellement 

1 

de  verres — .  «  Voyez-vous  de  loin,  avec  ces  verres?  »  fut  ma  première  question.  — 

1 
Un  peu  mieux,  —  répondit-il  ;  mais  toujours  bien  imparfaitement.  —  J'essayai  —  .  — 

1 
Bien  mieux  avec  ceux-là,  —  répliqua-t-il  ;  par  conséquent,  je  lui  donnai  -  .    —    Eri- 

8 
1  17 

core  mieux  !  —  En  un  mot,  il  avait  H  =  - .  Avec  S  =  —  et  avec  sa  faible  amplitude 

7  20 

d'accommodation,  pour  lire  facilement  à  la  distance  de  1  pied,  il  avait  besoin   de 

1  .  1 

verres .  Nous  lui  donnâmes  des  lunettes  -    pour  porter  habituellement.  Cet  homme 

5,5  7 

était  reconnaissant  comme  un  enfant.  lime  quitta  comme  on  quitte  un   sauveur.  On 

rencontre  encore  assez  fréquemment  de  pareilles  victimes  du  préjugé  qui  existe  contre 

les  verres  forts. 

Dans  les  cas  d'hypermétropie,  la  paralysie  de  l'accommodation  peut  déterminer 
des  symptômes  inquiétants. 

IV.  S.  K...,  garçon  de  dix  ans,  fils  du  docteur  K«..,  remarque  un  matin  qu'il  lu 
est  impossible  de  lire.  Son  père  constate  que  ses  pupilles  sont  plus  larges  qu'à  l'ordi- 
naire et  immobiles.  Il  songe  à  une  paralysie  de  l'accommodation;  mais  son  fils  ne 
peut  pas  non  plus  bien  distinguer  les  objets  éloignés.  «  Par  conséquent,  il  doit  y  avoir 
une  affection  cachée  du  nerf  optique  ou  du  cerveau.  »  Il  m'amène  son  enfant.  Je  recon- 
nais, en  effet,  une  paralysie  du  sphincter  des  deux  iris.  Impossible  d'amener  la  con- 
traction des  pupilles,  soit  par  des  mouvement  de  convergence,  soit  sous  l'influence 
d'une  forte  lumière.  Les  mouvements  accommodateurs  et  réflexes  font  également 
défaut.  Il  y  a  donc  lieu  de  penser  à  une  paralysie  de  l'accommodation.  Mais  pourquoi, 
cet  enfant  ne  peut-il  voir  distinctement  de  loin  ?  Un  coup  d'œil  jeté  avec  l'ophthalmo- 
scope  vient  nous  éclairer.  Il  me  faut  accommoder  à  12"  environ,  pour  voir  le  fond  de 
l'œil  à  l'image  droite;  et,  comme  je  suis  emmétrope,  notre  garçon  doit  avoir  appro- 

11  1 

ximativement  H  =  —  .  Avec  —,  il  voit  en  effet  admirablement  de  loin  ;  avec-  ,  il  lï £ 
12  12  6 

à  la  distance  de  1  pied.  Ainsi  se  dissipe  toute  appréhension  de  maladie  du  nerf  optique. 
A  propos  des  anomalies  de  l'accommodation,  nous  aurons  à  revenir  sur  des  cas 
semblables.  Qu'il  suffise  de  faire  remarquer  ici,  qu'au  bout  de  quatre  semaines,  la  para^ 
lysie  avait  disparu  ;  l'hypermétropie  était  redevenue,  en  partie,  latente,  et  l'enfant  ne 
se  plaignait  même  plus  de  fatigue  dans  le  cours  de  ses  occupations.  Il  faut  s'attendre 
à  ce  qu'il  soit,  dans  peu  d'années,  atfeint  d'asthénopie,  état  qui  nécessitera  l'emploi  de 
verres  convexes,  aux  heures  de  travail. 
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La  paralysie  incomplète  {parésie)  de  l'accommodation   est,  chez  de  jeunei  sujets, 
trh-difficile  à  distinguer  de  l'asthénopie  provoquée  par  H. 

V.  H.  J...,  âgé  de  quatorze  ans,  m'est  amené,  parce  que,  depuis  quelque  temps, 
il  se  plaint  de  ne  pouvoir  plus  lire.  Il  a  le  teint  pâle  et  l'air  faible.  Je  soupçonne  une 
asthénopie  consécutive,  soit  à  un  faible  degré  d'hypermétropie,  soit  à  des  causes  débili- 
tantes spéciales,  soit  enfin  à  une  parésie  de  l'accommodation.  Les  pupilles  se  con- 
tractent bien.  «  Vous  sentez-vous  faible  ?  »  —  Oui,  je  n'ai  pas  encore  repris  mes 
forces  depuis  que  j'ai  été  atteint  d'un  mal  de  gorge.  —  L'articulation  des  mots  est 
imparfaite  ;  il  nasille,  et  les  consonnes  douces  explosives  b,  d  et  g  sont  prononcées, 
surtout  à  la  fin  des  mots,  comme  les  résonnantes  correspondantes  m,  n,  ng,  abbé 
comme  ammé,  tiède  comme  tienne,  bague  comme  bangue  (parésie  du  voile  du 
palais).  Ces  symptômes  sont  les  restes  caractéristiques  d'une  angine  diphthéritique 
(diphtheritica,  mieux  diphtherina).  J'incline  donc  à  admettre  une  parésie  de  l'ac- 
commodation, malgré  la  mobilité  des  pupilles.  A  distance,  S=  1.  Ni  les  verres  con- 
vexes, ni  les  concaves  ne  sont  supportés  :  en  conséquenee,  nous  avons  affaire  à  l'em- 
métropie.  Le  punctum  proximum  est  situé  à  9"  au  lieu  de  3,  et  ne  peut  être  maintenu 
qu'un  instant  à  cette  distance,  comme  par  un  effort  spasmodique.  La  constatation 
de  ce  fait  éclate  mieux  encore  par  cet  aveu  que,  tandis  que  le  sujet  ne  réussit  à  lire 
que  pendant  un  moment,  il  voit  parfaitement  à  distance.  Ces  phénomènes  ne  se  dis- 
tinguent des  symptômes  de  l'asthénopie  lrypermétropique  ordinaire  que  par  la  sou- 
daineté de  leur  apparition  (quinze  jours  environ  après  la  fin  des  accidents  de  l'angine)  ; 
par  la  conservation  de  la  vue  distincte  et  continue  des  objets  éloignés  (fait  révélé  non 
par  le  malade,  mais  par  l'examen)  ;  enfin  par  l'apparition  presque  instantanée  de  la 
fatigue  et  de  l'impossibilité  absolue  de  distinguer  les  objets  rapprochés. 

L'asthénopie  musculaire  peut  s'adjoindre  à  H. 

VI.  P.  C...,  âgé  de  vingt   ans,  se  présente    en  proférant  les  plaintes  ordinaires  de 

1 

l'asthénopie;  état  qui  date  de  sa  première  jeunesse.  On  constate  Hm  =  — et  on  lui 

1 
donne  pour  la  lecture  des  verres  — -,  ce  qui  porte  p  à  6"  de  distance.  A  la  fin  de  la 

semaine,  le  malade  revient  :  il  peut  tenir  ses  occupations  un  peu  plus  longtemps  ; 
mais   pas  beaucoup.  La  paralysie  artificielle  de  l'accommodation  par  l'atropine  dénote 

1  1 

H  =  — .  On  permet  alors  des  verres  —  avec  lesquels,  après  la  disparition  de  la  para- 
12  16 

lysie  artificielle,  les  objets  éloignés  sont  vus  couverts  d'un  brouillard.  Avec  ses 
lunettes,  le  malade  lit,  de  préférence,  à  une  distance  de  8"  seulement,  quoique  S  =  1. 
Néanmoins,  la  tension  désagréable  dont  les  yeux  et  le  front  sont  le  siège  augmente. 
La  possibilité  d'une  insuffisance  musculaire  se  présente  alors  à  l'esprit.  Les  mouve- 
ments des  yeux  sont  libres  dans  toutes  les  directions  :  seulement,  la  convergence  des 
yeux  ne  se  maintient  pas  quand  l'objet  fixé  est  placé  à  moins  de  5"  ;  et  même  à  une 
plus  grande  distance,  l'un  des  yeux  se  dévie  rapidement  en  dehors,  quand  la  main  de 
l'observateur  vient  à  lui  cacher  l'objet.  D'un  autre  côté  il  ne  perd  pas  la  vision  simple, 
à  distance,  en  plaçant  devant  un  des  yeux  un  prisme  de  10°,  dont  l'angle  est  tournée  en 
dehors,  bien  que,  pour  produire  la  vision  simple,  une  divergence  de  5°  à  peu  près  soit 
nécessaire.  Cela   prouve  évidemment  que  les    muscles   droits    internes  sont  insuffi- 
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1 
sànts.    L'emploi  de  verres  —,  placés   très-près  l'un  de   l'autre,  diminue  un  peu  la 

convergence  nécessaire,  mais  ne  soulage  pas  le  sujet.  Il   lui   faut,  pour  obtenir  une 

/l 

amélioration  permanente,  se  servir  de  verres  sphérico-prismatiques  J  —  avec  prismes 

\16 

de  5°).  Dans  ce  cas  particulier,  nous  aurions  eu  le  droit  de  faire,  au  moins  d'un  côté, 

la  ténotomie  du  droit  externe.  La   convergence  en  serait   devenue  plus  facile,  et  même 

à  distance,  il    n'y  aurait  pas   eu  diplopie.   «  Pourrai-je,  en  m'y  soumettant,  lire  plus 

tard  sans  lunettes  ?  »  Je  fus  obligé  de  repondre  négativement.  En  effet,  la  convergence 

étant  facilitée,   il  en  résultera  une  diminution  de  la  tension  d'accommodation   qui  s'y 

associe,  et  l'hypermétropie  existante  provoquera  conséquemment  de  l'asthénopie,  plus 

facilement  encore  qu'auparavant.    C'est    pour   la  même   raison  qu'en  combinant  des 

prismes  avec  les  verres  convexes,  il  convient  de  choisir  ces  derniers  relativement  forts 

f  — ;  J.  Ma  réponse  détermina  le  malade  à  refuser  l'opération.  L'existence  d'une  hyper- 
métropie presque  entièrement  latente  se  trouvait,  dans  ce  cas,  en  connexion  avec  de 
l'insuffisance  des  muscles  droits  internes.  Les  prismes  seuls,  non  combinés  avec  les 
verres  sphériques,  auraient  rendu  manifeste  une  plus  grande  fraction  de  l'hypermétropie. 

Une  forte  hypermétropie  H  existant  chez  un  enfant  est  presque  toujours  confondue 
avec  une  myopie. 

VII.  Une  enfant  de  six  ans  passe  pour  avoir  les  yeux  très-faibles.  Lorsqu'elle  veut 
voir  quelque  chose,  elle  court  au  grand  jour,  et  tient  les  objets  tout  près  de  ses  yeux. 
Les  parents,  inquiets,  ont  beaucoup  consulté  à  son  sujet.  On  Ta  généralement  regardée 
comme  ayant  la  vue  basse.  Ce  fait  qu'elle  est  très-préoccupée  de  se  procurer  un  jour 
éclatant,  lorsqu'elle  veut  bien  voir  quelque  chose,  me  porte  à  rejeter  cette  opinion. 
Si  elle  eût  été  exacte,  une  amblyopie  notable  aurait  dû  s'ajouter  à  la  myopie.  L'aspect 
extérieur  des  yeux  ne  me  laisse  guère  de  doutes  sur  l'existence  de  l'hypermétropie. 
A  la  distance  de  3",  l'enfant  lisait,  la  tête  penchée  et  les  paupières  presque  fermées,  le 
n°  III  de  Snellen  -,   elle   ne  pouvait   pas   distinguer  des  caractères  plus  fins.  Au  con- 

1 

traire,   avec  -,    elle    distinguait   II  à  8".    L'existence   de   H    était  ainsi   prouvée  : 
6 

1 

S=  -.  Il  y    a   probablement   aussi   de  l'astigmatisme,  ce  que  l'on   vérifiera  a  une 

époque  plus  avancée  de  la  vie,  lorsque  l'enfant   sera  capable  de  fournir  des  réponses 

1 

plus  nettes.  Elle  pourra  se  servir  de  verres -pour  étudier  ;  si  elle  le  veut,  elle  pour- 

6 

ra  s'en  servir  constamment;  mais,  quant  à  cela,  «  elle  aimera  mieux  ne  pas  le  faire». 

Même  avec  un  faible  degré  d'hypermétropie  toute  tension  de  l'accommodation 
peut  être  pénible. 

VIII.  M.  X...,  lithographe,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  a  pu,  sans  effort,  se  livrer  à  ses 
occupations  jusqu'à  il  y  a  quelques  mois.  Il  est  vrai  que,  de  temps  à  autre,  il  sentait 
des  douleurs  dans  ses  yeux,  mais  il  attribuait  cette  gêne  à  une  application  trop  con- 
tinue. Pourtant,  dans  ces  derniers  temps,  les  douleurs  se  reproduisirent  si  souvent, 
d'une  manière  si  prompte,  avec  tant  de  violence,  qu'il  fut  obligé  de  suspendre  son 
travail.  Au-dessus  des  yeux,  il  n'éprouve  qu'une  faible  pesanteur;  mais,  la  douleur  se 
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fixe  dans  les  yeux  mêmes  où  elle  détermine  des  élancements  et  une  pression  pénible. 
Peu  de  temps  après  l'interruption  de  son  travail,  les  douleurs  se  dissipent  toujours,  pour 
ne  réapparaître  que  quand  le  malade  s'est  appliqué  ou  a  fixé  avec  une  certaine  force. 
L'inspection  des  yeux  ne  révèle  rien  d'anormal  :  les  mouvements  sont,  eux-mêmes,  nor- 
maux. Desprismes  placés  devant  les  yeux  (les  angles  tournés  en  dehors),  ne  sollicitent 

1 
aucune  divergence.  L'examen  de  sa  réfraction  ne  fait  constater  que  Hm=-^-;.  Après  la 

1  11 

mydriase  artificielle,  on  obtient  H  —  — -.  Les  verres  —et  rrné  sont  d'aucune  utilité. 

En  effet,  à  l'âge  du  malade,  et  avec  l'amplitude  d'accommodation  dont  il  est  doué, 

(=  1  :  4,3),  il  ne  lui  aurait   pas   été  difficile   de   surmonter   son    hypermétropie. 

D'autres  cas,    observés  antérieurement,    m'ont    appris    qu'en    pareille   circonstance 

toute  médication  est  inutile,  sauf  la  mydriase  artificielle  quotidienne  par  l'atropine. 

Je  me  hâtai  donc,  ici,  de  recourir  à  ce  moyen,   en  même  temps  que  je  prescrivis 

1  ,  1 

des  verres  •—- pour  la  vue  à  distance  et  -  pour  la  vue  de  près.  Les  douleurs  cessèrent 

aussitôt.  Ce  cas  rentre  à  proprement  parler  dans  les  anomalies  de  l'accommodation.  J'ai 
rapporté  cette  observation  ici,  parce  que  je  n'ai  vu  des  exemples  semblables  de  spasme 
douloureux  à  chaque  tension  de  l'accommodation,  que  lorsqu'il  existait  en  même  temps 
de  l'hypermétropie.  Il  est  vrai  de  dire  que  ces  cas  sont  très-rares  ;  je  n'en  ai  observé^ 
en  tout,  que  trois. 


//  faut  se  bien  garder  de  prendre  une  asthénopie  apparente  pour  une  asthénopie 
réelle. 

IX.  Madame  N..,  âgée  de  trente-trois  ans,  petite  femme  nerveuse  et  faible,  se  plaint 
de  ne  pouvoir  pas  continuer  ses  occupations.  Elle  se  fatigue  rapidement  et  éprouve  en 
même  temps  des  douleurs.  Les  yeux  se  mettent  à  pleurer  et  elle  est  incapable  de  reprendre 
son  travail  pendant  le  reste  de  la  journée.  Dans  la  soirée  surtout,  elle  est  contrainte 
d'éviter  soigneusement  toute  application.  De  temps  à  autre,  elle  éprouve  de  la  photo- 
phobie :  je  la  fais  lire  ;  elle  tient  son  livre  à  10"  environ,  et  dit  qu'elle  peut  encore 
distinguer  nettement  les    caractères  lorsqu'on  approche  le  livre  à  5".  Je  soupçonne 

1 
déjà  qu'il  ne  s'agit  pas  de  H.  A   distance,  S  est  seulement  =  -.  Mais,  tandis  que  les 

1 

verres  positifs  diminuent  encore  la  netteté  de  sa  vue,  on  constate,  avec  — — ,  S  =  1. 

oo 

1 

Par  conséquent,  il  y  a  ici  M  =—  ■   Un  examen  plus  attentif  nous  montre  que  ce  cas 
36 

diffère,  sous  bien  des  rapports,  de  l'asthénopie  causée  par  l'hypermétropie.  Cette  per- 
sonne accuse  une  douleur  siégeant  dans  les  yeux  mêmes,  douleur  qui  est,  à  propre- 
ment parler,  continue,  mais  que  l'exercice  ne  fait  qu'augmenter  :  la  tension  sus-orbi- 
taire  caractéristique  fait  ici  défaut.  Néanmoins,  elle  voit  distinctement  jusqu'au  dernier 
moment,  et  ce  ne  sont  que  ses  douleurs  qui  l'obligent  à  interrompre  son  travail.  Outre 
ces  symptômes,  elle  présente,  en  ce  moment,  une  faible  irritation  des  yeux  qui  lui  est 
habituelle.  L'ophthalmoscope  révèle  une  hypérémie  capillaire  du  nerf  optique,  et  rien 
de  plus.  De  pareils  faits  ne  sont  pas  rares  :  cet  état  se  rencontre  principalement  avec 
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de  la  myopie  ;  mais  parfois  aussi  dans  d'autres  yeux.  C'est  une  forme  d'hyperesthésie 
encore  mal  définie  dans  sa  nature  liée  à  des  symptômes  congestifs.  L'usage  des  verres 
bleuâtres,  le  repos,  les  dérivatifs  stimulants,  restent  souvent  sans  efficacité.  Désigner 
l'ensemble  de  ces  phénomènes  sous  le  nom  d'asthénopie,  c'est  appliquer  un  même 
terme  à  deux  états  qui  diffèrent  sensiblement  dans  leur  essence  et  dans  leurs  mani- 
festations. 

H  absolue,  portée  àun  très-haut  degré,  simulante,  avec  amblyopie. 
(Ce  cas  est  gracieusement  communiqué  à  l'auteur  par  M.  Bowman.) 
M.  T...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,   a  des  globes  oculaires  très-petits.  Autant  qu'il  est 
permis  d'en  juger,  ils  semblent  avoir  une  section  horizontale  de  la  grandeur  indiquée, 
figure  133.  La  figure  134  représente,   à  peu  près,   les  dia- 
mètres de  la  cornée  et  de  la  pupille.  Le  diamètre  antéro-pos-  Fig.  133. 

teneur  est  trop  court  :   il    en  est   de  même  des   diamètres  .. 

horizontal  et  vertical,  ce  qui  fait  que,  vu  latéralement,  l'œil  /  \ 

ne  semble  pas  aplati  outre  mesure.  La  chambre  antérieure  \  / 

est  étroite  (l'iris  rapproché  de   la  cornée)  ;  la  pupille  montre  ^^_^ 

celte  forme  (g)  à  divers  degrés  d'éclairage.   Au  moment   de 

contrôler  la  présence  du   cristallin,  le  malade   refusa   de  se 

laisser  dilater  la  pupille  par  l'atropine  ;  mais  la  preuve  fournie 

par  l'examen  catoptrique  suffît  amplement  à  me  convaincre  de 

l'existence  de  cet  organe.  Le  reflet   de  sa  face  antérieure 

est  très-marqué.   De  plus,  la  forme   convexe  de  l'iris   et  la 

proéminence    de  la  pupille  étaient  évidemment   le   résultat 

de  la  propulsion   de  ces  parties  par  le  cristallin.    Lorsque, 

en  1856,  je  vis,  pour   la  première  fois,  M.  T...,  il  était  au  Fi".  134. 

collège,  où  il  se  distinguait  par  son  assiduité  ;  mais,  sa  vue 

s'étant  très-fatiguée,  il  vint  me   consulter  à  ce  sujet.  Il  se  servait,   pour  voir  de  loin 

1 

avec  l'œil  droit,  d'un  verre  convexe  -'et,  lorsqu'il  tenait  ce  verre  à  2"  ou  3"  pouces 

de  l'œil,  il  pouvait  lire  sur  un  livre  tenu  à  2'.  Sans  verre,  il  lisait  les  caractères   les 

3" 
plus  fins  (caractère  diamant  —  Jseger,  n°  1),  à  —  de  l'œil.  Jusqu'à  cette    époque,  il 

n'avait  employé  que  l'œil  droit  et  je  fis  faire  des  exercices  pour  utiliser  en  même  temps 
le  gauche.  Cependant  ces  exercices  furent  sans  résultat  pour  la  commodité  du  malade, 
mais  non  quant  à  l'augmentation  de  l'acuité  delà  vue.  Pendant  l'été  de  1857,  il  com- 
mença à  lire  de  l'œil  droit  sans  le  secours  de  verre,  et  en  tenant  l'imprimé  très-près 
de  l'œil,  il  y  réussit  assez  bien.  Au  mois  de  mai  1862,  il  prit  l'habitude  d'employer, 

1 

pour  voir  de  loin,  des  verres  convexes  forts,  tels  que  -  ,  ce  qui  lui  permit  de  lire  Jœger 

1 
18  à  8  pieds.  Avec -,  il   parvint  à  lire  Jœger  2,  sans  difficulté  à  4",  et  cela  d'une 

manière  satisfaisante  quand  l'éclairage  n'était  pas  trop  intense. 
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§   2i.    —  Un  strabisme  convergent,   comme  conséquence 
de  l'hypermétropie. 

Le  strabisme  est  une  déviation  dans  la  position  des  yeux,  par  suite  de 
laquelle  les  deux  taches  jaunes  reçoivent  les  images  d'objets  différents.  Dans 
cet  état,  les  lignes  visuelles  ne  s'entrecroisent  pas  sur  le  point  dont  le 
sujet  désire  avoir  la  perception  :  une  seule  est  dirigée  sur  ce  point,  celle 
de  l'œil  non  dévié.  Cette  déviation  n'altère  pas  seulement  l'expression  du 
visage,  en  détruisant  la  symétrie  des  parties  qui  concourent  à  cette  expres- 
sion ;  mais  toujours  aussi  elle  porte  atteinte  au  pouvoir  visuel,  tout  au  moins 
de  l'un  des  deux  yeux,  et  le  strabique  est  toujours  privé  des  avantages  de 
la  vision  binoculaire. 

Le  strabisme  n'est  pas  un  état  morbide  essentiel,  comme  cela  ressort  de 
la  définition  ;  ce  n'est  qu'un  symptôme.  Ajoutons  que  c'est  un  symptôme  qui 
appartient  à  des  états  très-variés,  et  se  combine,  comme  tel,  à  d'autres  sym- 
ptômes d'ordre  très-différent. 

L'auteur  qui  se  donne  pour  lâche  d'écrire  un  traité  renfermant,  dans  un 
ordre  systématique,  toutes  les  maladies  des  yeux,  doit  s'attendre  à  rencontrer 
plus  d'une  fois,  chemin  faisant,  le  strabisme,  comme  suite  plus  ou  moins 
constante  d'états  entièrement  distincts  les  uns  des  autres. 

Fréquemment,  le  strabisme  se  présente  comme  partie  constituante  d'une 
anomalie  complexe,  à  la  cause  de  laquelle  il  se  rattache,  ainsi  qu'à  toutes 
les  conséquences  de  cette  cause.  Mais  on  ne  saurait  trouver  place,  pour  lui, 
dans  la  nosologie,  parmi  les  entités  morbides  d'existence  indépendante  ;  la 
sémiotique  seule  peut  légitimement  traiter  du  strabisme,  en  général. 

Bien  que  celte  manière  de  voir  fût  acceptée  depuis  longtemps,  on  ne  s'y 
tenait  pas  avec  la  fermeté  nécessaire.  Feuilletez  les  manuels,  vous  y  trouve- 
rez toujours  un  chapitre  consacré  au  strabisme.  Dans  ce  chapitre  on  a  ras- 
semblé tout  ce  qui  a  rapport  à  cette  déviation  ;  ailleurs  on  se  contente  de  la 
nommer  en  passant.  Même  dans  Sa  recherche  des  causes,  on  traite  de  toutes 
les  formes  à  la  fois,  bien  qu'au  fond  leur  nature  soit  essentiellement  diffé- 
rente. Dans  certaines  monographies,  le  sujet  n'est  pas  mieux  compris. 
Est-il  donc  surprenant  que  la  pathogenèse  du  strabisme  soit  encore  dans 
l'obscurité?  Il  est  dans  la  nature  humaine,  quand  une  manifestation  quel- 
conque se  produit,  d'y  supposer  une  cause  extérieure,  et  d'accepter  comme 
telle  la  première  qui  se  présente.  Or,  la  pathologie  ne  s'est  pas  encore  en- 
tièrement affranchie  de  celle  légèreté  et  de  celte  crédulité.  En  ce  qui  con- 
cerne le  strabisme,  on  a  souvent,  sur  l'autorité  des  mères  et  des  nourrices, 
recherché  la  cause  de  cette  déviation  dans  toutes  sortes  de  circonstances 
fortuites,  et  l'on  en  a  ainsi  méconnu  la  véritable  origine  qui,  dès  le  prin- 
cipe, résidait  dans  la  forme  de  l'œil. 


DU  STRABISME  CONVERGENT.  CONSÉQUENCE  D'HYPERMÉTROPIE.      655 

Actuellement,  nous  savons  que  la  très-grande  majorité  des  cas  de  strabisme 
se  rattachent  à  des  anomalies  de  la  réfraction. 

Suivant  le  sens  de  la  déviation,  on  doit  distinguer,  surtout,  deux  formes  de 
strabisme  :  le  strabisme  convergent  et  le  strabisme  divergent.  Or,  nous  pou- 
vons exprimer  les  résultats  fondamentaux  de  nos  recherches  par  les  deux  lois 
suivantes  ; 

1°  Le  strabisme  convergent  dépend  ordinairement  d'une  hypermétropie, 
2°  Le  strabisme  divergent  est  généralement  une  suite  de  la  myopie. 

iNous  n'avons  à  nous  occuper  ici  que  du  strabisme  convergent. 

Tout  d'abord,  l'expérience  apprend  que  le  strabisme  convergent  est,  dans 
ia  très-grande  majorité  des  cas,  combiné  avec  l'hypermétropie.  Sur  172  cas 
qui  se  sont  présentés  à  mon  observation,  je  trouvai  133  fois  l'œil  non 
dévié  hypermétrope.  Dans  9  cas,  il  y  avait  myopie;  5  fois  même,  à  un  degré 
tel  que,  vu  la  distension  du  globe  oculaire  et  son  peu  de  mobilité,  toute 
autre  position  de  l'œil  était  impossible;  dans  13  cas,  on  nota  une  différence 
dans  la  réfraction  des  deux  yeux  ;  5  fois,  la  cause  du  strabisme  avait  été 
inflammatoire  ;  5  fois  au  moins,  il  y  avait  eu  paralysie  ;  enfin,  3  fois,  le 
strabisme  compliquait  une  cataracte  congénitale,  et  2  fois,  il  s'accompa- 
gnait de  nystagmus.  Cette  simple  énumération  montre  combien  l'influence 
de  l'hypermétropie  est  prépondérante,  puisque  cette  anomalie  se  présente 
dans  plus  de  77  pour  100  des  cas.  Et  pourtant,  j'ai  la  pleine  conviction  que 
si  l'on  pouvait  examiner,  sans  distinction,  tous  les  cas  de  strabisme  qui  se 
présentent  sur  un  chiffre  donné  de  population,  on  y  trouverait  l'hypermé- 
tropie dans  une  proportion  plus  grande  encore.  Et  cela  se  conçoit  aisé- 
ment; car  ce  sont  les  cas  ordinaires  de  strabisme  convergent  qui  se  présen- 
tent le  moins  à  l'oculiste,  ceux-là  précisément  dont  la  cause  unique  est 
l'hypermétropie.  Si,  au  contraire,  le  strabisme  coïncide  avec  une  inflam- 
mation, une  paralysie,  ou  d'autres  complications  particulières,  les  malades 
ne  tardent  pas  à  rechercher  du  secours,  ce  qui  fait  que  ces  cas  exception- 
nels représentent  dans  le  chiffre  total  une  proportion  plus  élevée.  En  outre, 
dans  rémunération,  on  fait  rentrer  des  cas  que  l'on  ne  range  pas  ordinai- 
ment  sons  le  chef  du  strabisme  convergent,  comme,  par  exemple,  des  faits 
de  paralysie  assez  récente  du  muscle  droit  externe,  des  cas  de  myopie  avec 
convergence  excessive  et  mobilité  presque  nulle  des  yeux,  etc.  Enfin  il  est 
certain  qu'on  a  bien  plutôt  négligé,  dans  l'examen,  quelques  cas  tout  à  fait 
simples  que  des  cas  extraordinaires,  dont  la  pathogénèse  s'enveloppait  d'une 
certaine  obscurité.  Par  conséquent,  je  n'hésite  pas  à  regarder  comme  excep- 
tionnel un  cas  de  strabisme  convergent  où  l'hypermétropie  fait  défaut.  En 
général,  ce  n'est  pas  aux  degrés  les  plus  élevés  d'hypermétropie  que  le  stra- 
bisme se  relie.  Souvent  même,  principalement  pendant  la  jeunesse,  l'hyper- 
métropie qui  l'accompagne  est  complètement  à  l'état  latent;  elle  se  trouve 
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involontairement  neutralisée  par  une  tension  permanente  de  l'accommoda- 
tion et  ne  devient  manifeste  qu'après  la  paralysie  artificielle  de  cette  dernière. 

1        1 
Dans  les  cas  où  l'hypermétropie  était  manifeste,  elle  s'élevait  de  —  à  — , 

30     10' 
1 
rarement  a  -  ou  au-dessus.  Ordinairement,  quand  nous  constatâmes  une 

hypermétropie  manifeste,  l'hypermétropie  totale  ne  fut  pas   déterminée, 
et  pourtant  il  est  clair  qu'elle  atteignait,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  un 

degré  bien  plus  élevé.  Ainsi,  pour  une  hvpermétropie  manifeste  de  — 

r  30' 

1 
on  pouvait  généralement  admettre,  en  toute  assurance,  plus  de   —    d'hy- 

15 

permétropie  totale;  attendu  que,  dans  les  cas  où  toute  l'hypermétropie  était 
latente,  et  où  elle  ne  se  manifestait  qu'après  paralysie  artificielle  de  l'accom- 

1 
modation,  elle  se  trouvait  rarement  inférieure  à  —  • 

15 

Or,  puisque  en  général  l'hypermétropie  coexiste  avec  le  strabisme  con- 
vergent, il  est  tout  naturel  de  penser  qu'il  y  a  là  une  relation  de  cause  à 
effet,  c'est-à-dire  que  l'hypermétropie  est  la  cause  de  la  déviation.  En  tout 
cas,  l'hypermétropie  est  l'anomalie  primaire  liée  à  la  structure  de  l'œil,  et, 
dès  l'origine,  particulière  à  celui-ci;  le  strabisme  est  l'état  secondaire,  qui 
n'apparaît  que  quelques  années  après  la  naissance.  Dans  la  première  période, 
au  début  du  strabisme  dit  périodique,  on  peut  constater  qu'il  existe  déjà 
de  l'hypermétropie  :  elle  préexiste  donc  indubitablement  au  strabisme.  Et 
si  nous  ajoutons  qu'un  strabisme  qui  débute  se  dissipe  dès  qu'on  corrige 
l'hypermétropie,  au  moyen  d'un  verre  convexe,  nous  serons  nécessairement 
forcés  de  conclure  que  l'hypermétropie  peut  être  la  cause  du  strabisme. 
Mais  de  quelle  manière  l'hypermétropie  produit-elle  ce  résultat?  La  réponse 
est  toute  prête. 

Pour  voir  distinctement,  l'hypermétrope  doit  relativement  accommoder 
avec  force,  et  cela  quel  que  soit  l'éloignement  de  l'objet.  Même  dans  la 
vision  à  distance,  il  lui  faut  surmonter  son  hypermétropie  au  moyen 
d'une  certaine  tension  accommodatrice,  et,  à  mesure  que  l'objet  se  rap- 
proche, il  lui  faut  employer  encore,  outre  cette  fraction  de  son  amplitude 
d'accommodation,  une  partie  de  cette  dernière  égale  à  celle  qui  eût  été 
seule  mise  en  réquisition,  si  l'œil  avait  été  normal  ou  emmétrope.  La  vision 
des  objets  rapprochés  nécessite  donc,  en  particulier,  un  effort  considérable 
d'accommodation.  Or  nous  avons  vu  (page  510)  qu'il  existe  une  certaine 
corrélation  entre  l'accommodation  et  la  convergence  des  lignes  visuelles. 
Plus  celles-ci  convergent  sur  l'objet  fixé,  et  plus  aussi  la  tension  accom- 
modatrice peut  être  énergique.  En  conséquence,  à  chaque  effort  notable  du 
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pouvoir  acconimoclaleur,  il  se  produira  une  certaine  tendance  à  l'exagéra- 
tion de  !a  convergence.  Celte  disposition  existe  chez  tous  les  hypermé- 
tropes. L'emmétrope  lui-même  peut  se  convaincre  de  l'exactitude  de  ce 
fait,  en  mettant  devant  ses  yeux  des  verres  concaves,  et  en  se  rendant, 
par  là  même,  momentanément  hypermétrope.  Il  remarque  alors  que  toutes 
les  fois  qu'il  fait  effort  pour  voir  distinctement,  il  est  aussitôt  menacé  d'une 
diplopie  consécutive  à  l'exagération  de  la  convergence,  et  que,  bientôt, 
il  se  trouve  dans  l'alternative  inévitable,  ou  de  loucher,  ou  de  voir  d'une 
manière  confuse.  Peut-être  tous  les  hypermétropes  sont- ils,  sans  en  avoir 
conscience,  plus  (ht  moins  dans  cette  situation  embarrassante. 

L'hypermétropie  est  une  anomalie  très-répandue;  j'ai  la  conviction  qu'elle 
est  encore  beaucoup  plus  fréquente  que  la  myopie.  Donc  s'il  est  vrai  que  le 
strabisme  convergent  s'observe,  en  général,  comme  conséquence  de  l'hy- 
permétropie, il  existe  bien  évidemment  des  cas  très-nombreux  d'hypermé- 
tropie sans  complication  de  strabisme.  On  peut  même  dire  que  le  strabisme 
ne  survient  que  chez  un  nombre  restreint  d'hypermétropes.  Mais  il  n'y  a  là 
rien  qui  doive  nous  surprendre.  En  effet,  en  général,  il  existe  un  besoin  très- 
puissant  à  voir  simple,  simultanément  des  deux  yeux,  l'objet  que  l'on  fixe. 
Cette  tendance  gouverne  donc  énergiquement  la  direction  des  lignes  vi- 
suelles. Depuis  plusieurs  années  déjà  je  me  suis  convaincu  de  ce  fait, 
dans  le  cours  de  mes  recherches  sur  l'action  des  verres  prismatiques. 
Si  l'on  tient  devant  l'un  des  yeux  un  verre  prismatique  faible  ayant 
l'angle  tourné  en  dedans,  tout  aussitôt  l'objet  fixé  apparaît  double;  mais, 
immédiatement  et  involontairement,  la  convergence  augmente,  et,  par 
ce  fait,  les  images  doubles  se  réunissent.  Si  alors,  peu  après,  on  ôte  le 
prisme,  les  images  doubles  réapparaissent  un  instant  pour  se  dissiper 
tout  aussitôt,  et  pour  se  confondre,  en  quelque  sorte,  d'elles-mêmes,  par 
suite  de  la  diminution  de  convergence  survenue.  Or  ce  mouvement  s'opère 
d'une  façon  si  spontanée  qu'il  se  fait  sans  qu'on  en  ail  conscience.  Celte 
horreur  de  la  diplopie,  ou,  pour  mieux  dire,  cette  tendance  instinctive  à  voir 
binoculairement,  est  ce  qui  préserve  du  strabisme  la  plupart  des  hypermé- 
tropes. Ils  aiment  mieux  sacrifier  la  vision  aisée  et  nette  plutôt  que  de 
consentir  à  recevoir  simultanément  sur  les  deux  taches  jaunes  les  images 
d'objets  différents.  Tel  est,  en  effet,  le  motif  pour  lequel  le  strabisme  ne  se 
rencontre  pas  chez  presque  tous  les  hypermétropes.  Que  l'on  vienne,  chez 
ces  sujets,  à  couvrir  un  des  yeux  avec  la  main,  cet  œil  restant,  d'ailleurs 
ainsi  que  l'autre,  bien  ouvert,  et  presque  toujours  on  constatera  immédia- 
tement une  déviation  en  dedans  de  la  ligne  visuelle.  C'est  encore  ce  qui 
arrive  lorsque,  dans  la  même  expérience,  l'emmétrope  place  un  verre  con- 
cave au  devant  de  son.œil  laissé  libre. 

La  question  qui  naturellement  se  présente  est  celle-ci  :  Quelles  circon- 
stances doivent  concourir,  chez  les  hypermétropes,  à  la  production  du 
strabisme  ? 
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Ces  circonstances  sont  de  deux  sortes  : 

a.  Les  unes  portent  atteinte  aux  avantages  de  la  vision  binoculaire  ; 

b.  Les  autres  favorisent  un  excès  de  convergence. 
A  la  première  catégorie  appartiennent  : 

1°  Une  différence  congénitale  dans  l'acuité  de  vision  ou  dans  l'état  de 
réfraction  des  deux  yeux.  Chez  les  hypermétropes,  il  exisie  souvent  une 
acuité  visuelle  incomplète,  tantôt  sur  un  seul  œil,  tantôt  sur  les  deux;  elle 
doit  être  imputée,  en  partie,  à  l'astigmatisme,  en  partie  à  une  anomalie 
rétinienne  encore  inconnue. 

Si  la  réduction  de  l'acuité  visuelle  est  limitée  à  un  seul  œil,  il  en  résultera 
(rue,  la  convergence  devenant  excessive,  l'image  correspondante  à  cet  œil 
ne  sera  pas  trop  gênante.  C'est  encore  ce  qui  arrive  lorsque  l'œil  qui  se  dé- 
vie est  le  plus  hypermétrope  des  deux,  et  lorsque,  par  conséquent,  l'image 
formée  dans  cet  organe  a  moins  de  netteté  que  l'autre.  Donc,  dans  les  deux 
cas,  le  strabisme  se  développera  plus  facilement.  Mais  la  tendance  à  loucher 
deviendra  plus  grande  encore  à  ce  double  titre  que,  comme  il  arrive  fré- 
quemment, l'un  des  yeux  a,  tout  à  la  fois,  moins  d'acuité  visuelle  et  plus 
d'hypermétropie  que  son  congénère.  Si  un  œil  est  resté  longtemps  dévié,  ce 
strabisme  a  pour  conséquence  un  affaiblissement  secondaire  de  l'acuité  de 
la  vue  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  tard.  Souvent  alors  à  l'ophthal- 
moscope,  on  peut  encore  constater  que  cet  œil  est  atteint  d'un  plus  haut 
degré  d'hypermétropie. 

2°  Les  taies  de  la  cornée. 

On  a  fréquemment  constaté,  dans  le  strabisme,  sur  l'œil  dévié  ou  même 
sur  les  deux,  l'existence  d'opacités  ou  de  taies  cornéennes.  Récemment  en- 
core, Pagenstecher  et  Saemisch  ont  appelé  l'attention  sur  cette  fréquente 
coïncidence  des  taches  de  la  cornée  avec  le  strabisme.  Mais  il  ne  me  semble 
pas  que  des  taies  cornéennes  soient,  à  eiles  seules,  capables  de  déterminer 
le  développement  du  strabisme.  Quand  bien  même  l'image  serait  dans  l'un 
des  yeux  moins  parfaite,  l'expérience  a  démontré  que  cette  condition  ne  fait 
pas  renoncer  aux  avantages  de  la  vision  binoculaire,  et,  d'aiileurs,  on  a  peine 
à  comprendre  qu'un  des  yeux  doive  être  porté  à  se  dévier,  dans  le  seul  but 
de  faire  tombersur  sa  tache  jaune  une  certaine  image  plutôt  qu'une  autre,  à  la 
vérité  différente  de  la  première,  mais  au  moins  analogue  à  celle-ci.  Ruete  (1) 
a  résolu  dans  ce  sens,  en  s'appuyant  sur  de  bonnes  raisons,  le  conflit  soulevé 
entre  Béer  et  Job.  Mûller.  Tout  autre  est  la  question  desavoir  si,  l'hypermétro- 
pie existant,  des  taches  delà  cornée  et  d'autres  opacités  doivent  augmenter  la 
prédisposition  au  strabisme;  si,  en  d'autres  termes,  la  diminution  de  netteté 
de  l'image  formée  à  l'extrémité  de  l'axe  visuel  ne  rend  pas  la  diplopie  moins 
gênante,  et,  ce  faisant,  n'atténue  pas  la  résistance  instinctive  qui  doit  s'op- 

(1)  Lehrbuchder  Ophthalmologie,  Bd.  II,  S.  520.  Braimschweig,  1854. 
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poser  au  développement  du  strabisme.  Je  suis,_pour  ma  part,  très-disposé  à 
admettre  qu'il  en  est  ainsi.  Du  moins,,  je  trouve  plus  souvent  des  taies  cor- 
néennes  chez  les  hypermétropes  affectés  de  strabisme  que  chez  les  hypermé- 
tropes exempts  de  cette  déviation.  Il  existe  encore,  à  la  vérité,  comme 
Ruete  l'a  fait  remarquer  entre  les  taches  de  la  cornée  et  le  strabisme  un 
rapport  d'un  autre  genre,  c'est  ainsi  qu'une  inflammation  qui  donne  lieu, 
sur  la  cornée,  à  des  opacités,  peut  se  propager,  sous  la  conjonctive,  jusqu'aux 
muscles  de  l'œil  ou  à  leur  enveloppe,  et  déterminer,  dans  ces  derniers,  un 
raccourcissement,  d'abord  spasmodique,  et  finalement  organique.  J'ai  déjà 
mentionné  plus  haut  des  faits  de  cette  nature.  Ces  cas  sont  d'ailleurs  relati- 
vement rares  ;  mais  ils  peuvent  pourtant  rendre  en  partie  compte  de  la 
prépondérance  des  taies  cornéetmes  chez  les  hypermétropes  atteints  de  stra- 
bisme. 

En  second  lieu,  le  développement  du  strabisme  est,  comme  je  l'ai 
observé,  favorisé  par  des  conditions  qui  facilitent  la  convergence.  Parmi 
celles-ci,  nous  devons  considérer  : 

1°  Certaines  particularités  de  forme  ou  d'innervation  des  muscles,  et  une 
mobilité  facile  des  yeux  dans  le  sens  de  l'adduction.  On  sait  qu'il  existe  assez 
souvent  une  insuffisance  congénitale  des  muscles  droits  internes;  il  est  donc 
tout  naturel  d'admettre  que  Finverse  peut  aussi  avoir  lieu,  et,  en  réalité, 
certains  yeux  peuvent  converger,  sans  effort  notable,  jusqu'à  3",  2",  et 
même  jusqu'à  1",5.  Il  est  permis  de  penser  que  la  forme  et  la  position  du 
globe  oculaire,  aussi  bien  que  la  disposition  et  le  degré  d'énergie  des  muscles, 
exercent  ici  une  certaine  influence. 

Or,  si  l'insuffisance  des  mouvements  adducteurs  garantit  du  strabisme 
convergent,  une  grande  mobilité  des  yeux  dans  le  même  sens  constituera 
une  prédisposition  à  cette  forme  de  strabisme.  Beaucoup  de  personnes 
peuvent,  sans  effort,  la  produire  volontairement  à  un  haut  degré  ;  d'autres 
n'y  parviennent  point,  ou  seulement  avec  grand'peine;  et  quand  j'entends 
dire  qu'un  strabisme  volontaire  de  ce  genre,  reproduit  à  plusieurs  reprises, 
par  esprit  d'imitation  ou  de  raillerie,  a  fini,  chez  quelques  personnes,  par 
donner  lieu  à  une  déviation  permanente,  je  suis  prêt  à  le  croire,  mais  à 
la  condition  que  chez  ces  sujets  il  existait  de  l'hypermétropie.  Du  reste, 
je  n'ai  jamais  pu  nie  convaincre  suffisamment  qu'il  y  "ait  une  prédispo- 
sition héréditaire  spéciale  au  strabisme.  Que  l'on  me  comprenne  bien! 
L'hypermétropie  est  héréditaire  à  un  très-haut  degré.  Il  est  rare,  dans 
une  famille  où  l'un  des  parents  a  des  yeux  hypermétropes,  de  ne  pas  con- 
stater aussi,  chez  une  partie  des  enfants,  la  même  anomalie.  Mais  que  l'hy- 
permétropie des  parents  soit  ou  non  compliquée  de  strabisme,  cela  n'exerce 
que  peu  au  point  d'influence  sur  le  développement  de  cette  dernière  dé- 
viation chez  ceux  des  enfants  qui  sont  hypermétropes.  Si  l'un  ou  l'autre 
des  membres  d'une  famille  est  affecté  de  strabisme  convergent,  on  peut  ad- 
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mettre  comme  à  peu  près  certain  qu'il  existe  de  l'hypermétropie  chez  d'au- 
tres membres  de  la  famille  ;  mais  je  n'ai  observé  que  très-rarement  l'exis- 
tence du  strabisme  chez  la  plupart  des  hypermétropes  appartenant  à  la  même 
famille. 

2°  Le  rapport  entre  la  ligne  visuelle  et  l'axe  cornéen.  En  général, 
comme  on  l'a  vu  plus  haut,  pour  que  les  lignes  visuelles  d'un  hypermétrope 
prennent  une  direction  parallèle,  il  faut  que  les  axes  de  ses  cornées  diver- 
gent plus  que  ceux  d'un  emmétrope.  De  là  le  strabisme  divergent  apparent 
qu'on  observe  chez  tant  d'hypermétropes.  D'autre  part,  nous  savons  que  la 
plupart  des  yeux  se  prêtent  difficilement  à  diverger  ;  car,  en  présentant  au- 
devant  d'un  œil  un  faible  prisme  dont  l'angle  soit  tourné  en  dehors,  on 
donne  aussitôt  lieu  à  une  diplopie  que  la  plupart  des  sujets  ne  réussissent 
pas  à  vaincre,  faute  de  pouvoir  mettre  leurs  lignes  visuelles  en  divergence. 
Bien  des  personnes  ne  parviennent  pas,  même  pour  obtenir  la  vision 
binoculaire  simple,  à  faire  diverger  leurs  lignes  visuelles  de  quelques 
degrés  de  plus.  Il  est  donc  tout  naturel  d'admettre  que  si ,  pour  voir 
simple,  une  divergence  plus  qu'ordinaire  des  axes  cornéens  ou  visuels 
devient  indispensable,  il  arrivera  fréquemment  que  la  divergence  néces- 
saire ne  sera  pas  obtenue.  De  là  il  résulte  que,  même  dans  la  vision  des 
objets  moins  éloignés,  il  pourra  souvent  se  produire  une  convergence  trop 
grande. 

Les  conditions  qui  viennent  d'être  énoncées  sous  la  rubrique  1°  favo- 
risent la  convergence,  d'une  manière  absolue  ;  or,  le  rapport  entre  la  ligne 
visuelle  et  l'axe  cornéen,  chez  les  hypermétropes,  donne  lieu,  d'une 
manière  relative,  au  même  résultat.  Si  maintenant,  dans  la  vision  à  dis- 
tance, la  divergence  des  axes  cornéens  demeure  souvent  insuffisante  ;  de 
même,  sous  l'influence  de  l'hypermétropie,  la  convergence  de  ces  axes  de- 
viendra, dans  la  vision  de  près,  relativement  trop  considérable.  Telle  est  la 
condition  déterminante  de  la  production  du  strabisme.  En  effet  j'ai  souvent 
observé,  chez  des  slrabiques  opérés  par  ténotomie,  qu'un  degré  notable  de 
divergence  des  axes  cornéens  était  nécessaire  pour  avoir  les  lignes  visuelles 
parallèles.  Souvent,  la  direction  des  yeux  est,  en  apparence,  excellente, 
et  cependant,  lorsque,  faisant  fixer  au  sujet  un  objet  éloigné,  on  couvre 
alternativement  les  deux  yeux  avec  la  main,  on  constate  que  l'œil  laissé 
libre  doit  faire  encore,  chaque  fois,  un  mouvement  abducteur  étendu  pour 
fixer  le  point  éloigné  en  question.  Ce  phénomène  se  produit  parfois  à  un 
degré  tel  que  la  vision  binoculaire  à  distance  ne  peut  s'accomplir  sans 
être  accompagnée  d'une  divergence  disgracieuse.  Ceci  m'a  amené  à  sup- 
poser que  comme  en  général  la  grande  valeur  de  l'angle  a  favorise,  chez 
les  hypermétropes,  le  développement  du  strabisme  convergent,  une  gran- 
deur extraordinaire  de  cet  angle  prédispose  tout  particulièrement  à  cette 
forme   de  strabisme.  Pour  contrôler  cette  hypothèse,  j'ai  fait  mesurer 
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23 

Str.  C.  Od. 

Od. 

dans  H  ? 
dans  V  ? 

dans  H  1/24? 
dans  V  1/40? 

8° 

0,2 

As? 

Og. 

1/20? 

dans  H  1/11 
dans  V  1/16 

7° 

0,5 

As  =  1/35 

6 

m. 

12 

Str.  C.   AU. 

Od. 

? 
? 

dans  H  1/16 
dans  V  1/8 

7°, 5 

0,4 

As  =  1/16 

Og. 

? 
? 

dans  H  1/10 
dans  V  1/20 

8° 

0,25 

As  =  1/20 

7 

m. 

19 

Str.  C.  Alt. 

Od. 

1/12 

1/6 

8°, 5 

0,66 

Og. 

1/16 

? 

7° 

1 

8 

m. 

22 

Str.  C.  Og. 

Od. 

1/11 

1/6 

9° 

1 

Og. 

1/10 

? 

7°, 5 

0,41 

Strabisme  qui 
disparaît  après 
ir.ydriase  de  Od. 

9 

f. 

18 

Str.  C.  Od. 

Od. 

1/20? 

? 

? 

0,025 

Ne  Gie  pas. 

Og. 

1/24 

? 

9° 

0,4 

10 

f. 

16 

Str.  C.  Alt. 

Od. 

1/18 

? 

10°, 1 

1 

Og. 

1/16 

? 

9° 

1 

Uni  signifie  hypermétropie  manifeste. 

H  »  »  totale,  pendant  la  mydriase. 

signifie  l'angle    compris  entre  Taxe  cornéen  et  la  ligne  visuelle. 
»       Facilité  visuelle. 
Od.       »        strabisme  convergent  de  l'œil  droit. 
Og.       »  »  »  »     gauche. 

Ail.       »  »  »  »     alternant. 

»        Astigmatisme. 

»       dans  le  méridien  du  minimum  de  courbure  (ordinairement  l'ho- 
rizontal). 
Dans  V  »       dans   le  méridien  du   maximum    de  courbure  (ordinairement  le 

vertical). 
?  »       valeur  mesurée   approximativement,  pas  du   tout,    ou   non  me- 

surable. 

Dans  le  huitième  cas,  il  s'agissait  d'un  strabisme  permanent  qui,  chose  assez  rare 
se  dissipait  momentanément  pendant  la  mydriase  de  l'œil  droit,  pourvu  d'une  bona' 
acuité  :  l'œil  gauche  prenait  alors  une  direction  exacte,  sans  déviation  de  l'œil  droit. 


S 

Str.  C. 
Str.   C. 
Str.  C. 
As 
Dans  H 


Wecker. 


2e  ÉDIT. 


il.  —  4-- 
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l'angle  «  clans  dix  cas  de  strabisme  convergent.  Ces  mensurations  furent 
exécutées,  en  majeure  partie,  d'après  la  méthode  que  j'ai  donnée,  par 
mon  assistant  M.  Hamer,  avec  l'exactitude  qui  lui  est  propre.  Le  tableau  I, 
ci-contre,  en  donne  les  résultats. 

Ce  tableau  montre  encore  une  fois  ce  qui  a  été  vu  déjà  plus  haut,  qu'en 
règle  générale  l'angle  a  est  à  peu  près  le  même  pour  les  deux  yeux  du 
même  individu.  C'est  ce  qui  fait  que,  au  n°  U  et  au  n°  9,  pour  déterminer 

TARLEAU  II. 


RÉFRACTION 

SUJET. 

SEXE. 

AGE. 

OEIL. 

- — — — • -—— -— ■ 

a. 

S. 

REMARQUES. 

19 

Hm. 

H. 

? 

H.? 

1 

m. 

Od. 

1/26 

1/14 

4°, 5 

0,85 

As? 

Og. 

1/28 

1/16 

1/16 

3°,6 

0,85 

As? 

5         2 

f. 

50 

Od. 

1/12 

? 

1/13 

5° 

? 

Og. 

1/12 

1/12 

5° 

? 

3 

m. 

55 

Od. 
Og. 

1/12 

1/12 

1 

1/12 
1/12 

5° 
5° 

? 

? 

4 

m. 

60 

Od. 

Og. 

1/28 

1/26 

1/60 
1/50 

5°, 75 
5°, 5 

1 

0,95 

5 

f. 

21 

Od. 
Og. 

1/36 
1/36 

1/12 

1/12 

6°, 25 
5",9 

1 

1 

6 

m 

9 

Od. 

Og. 

1/12 
1/12 

1/6 
1/6 

6°, 5 

6° 

? 
9 

7 

m. 

14 

Od. 

1/16 

1/6 

1/6 

7° 

0,4 

As. 

Og. 

1/20 

1/6 

1/6 

6° 

0,32 

As. 

8 

m. 

62 

Od. 

1/6 

? 

1/7 

7° 

0,25 

Og. 

1/6 

? 

1/7 

7° 

0,25 

9 

f. 

13 

Od. 

1/24 

? 

1/7 

8°, 5 

1 

Og. 

1/20 

? 

1/6 

8°,75 

1 

10 

m. 

36 

Od. 

1/24 

? 

1/11 

8°, 8 

1 

Og. 

1/24 

? 

1/11 

9°, 2 

1 

11 

m. 

21 

Od. 

1/10 

? 

1/6 

9° 

0,9 

, 

Og. 

1/10 

? 

1/6 

9° 

0,9 

La  colonne  H?  donne  l'hypermétropie  totale,  estimée  par  rapport  à  sa  valeur  pendant 
la  jeunesse. 


la  valeur  moyenne  de  l'angle  a.  des  deux  yeux,  on  a  considéré  celui  de 
l'œil  droit  (trop  réduit  dans  son  acuité  visuelle  et  incapable  de  fixer)  comme 
étant  égal  à  l'angle  «,  connu,  de  l'œil  gauche.  Nous  avons  trouvé,  pour 
valeur  moyenne,  a  =7°, 63.  Ce  chiffre  ne  dépasse  que  faiblement  la  valeur 
moyenne,  7°, 3  précédemment  trouvée  pour  l'angle  «  des  hypermétropes  non 
strabiques;  mais,  chez  ces  derniers,  pour  mieux  mettre  en  lumière  l'influence 
de  l'anomalie  sur  la  position  du  centre  de  rotation  de  l'organe,  on  avait,  à 
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dessein,  choisi  des  cas  d'hypermétropie  très-élevés,  dans  lesquels  aussi  la 
valeur  de  a  augmente.  En  conséquence,  dans  le  but  d'obtenir  de  meilleures 
bases  de  comparaison,  on  a  mesuré  encore  l'angle  «  dans  quelques  cas  d'hy- 
permétropie environ  du  même  degré  que  les  cas  de  cette  anomalie  atteints 
de  strabisme. 

Le  tableau  II  contient  les  résultats  de  ces  mensurations. 

On  remarque,  en  premier  lieu,  que,  chez  ces  hypermétropes  non  strabi- 
ques,  «  est,  en  moyenne,  de  6°, 56,  c'est-à-dire  de  1°,07  plus  faible  que 
chez  les  slrabiques.  En  second  lieu,  on  constate  d'une  manière  plus  sensible 
que  la  valeur  de  a  est  influencée  par  le  degré  de  l'hypermétropie.  Ceci  res- 
sort déjà  du  chiffre  de  7°, 3  trouvé,  comme  moyenne  de  «,  dans  les  hauts 
degrés  d'hypermétropie  ;  mais  ce  même  fait  devient  bien  plus  frappant  en- 
core, si  l'on  consulte  le  tableau  II.  Les  sujets  inscrits  sur,  ce  tableau  y  sont 
rangés  d'après  la  grandeur  de  «,  et  l'on  y  trouve,  sous  la  rubrique  H?  le 
degré  probable  de  l'hypermétropie  totale,  estimée  par  rapport  à  l'âge  de 
quatorze  ans.  Or,  cette  dernière,  comme  cela  saute  aux  yeux,  suit,  à  peu 
près,  la  même  progression  que  «.  Pour  obtenir  H?,  j'ai  déterminé  H?/?,  quel- 
quefois aussi  H,  et  j'ai  tenu  compte  de  l'âge;  les  valeurs  trouvées  pour  H? 
s'écartent  donc  bien  peu  des  chiffres  réels. 

En  résumé,  il  s'ensuit  que,  pour  un  même  degré  d'hypermétropie,  plus 
l'angle  a  est  grand,  et  plus  le  sujet  est  disposé  au  strabisme  convergent. 
J'accorde  à  ce  résultat  d'autant  plus  d'importance  qu'il  démontre  qu'en  gé- 
néral la  grande  valeur  de  «,  particulière  à  l'hypermétropie,  n'est  pas  indif- 
férente en  ce  qui  concerne  la  relation  constatée  entre  l'hypermétropie  et  le 
strabisme  convergent. 

Ce  dernier  ne  s'observe  que  rarement  dans  les  plus  hauts  degrés  de 
l'hypermétropie.  Mais  cela  ne  peut  pas  surprendre.  Ici,  en  effet,  le  pouvoir 
d'accommodation  a  beau  chercher  un  auxiliaire  dans  un  excès  démesuré  de 
convergence,  il  n'en  reste  pas  moins  impuissant  à  procurer  des  images  nettes. 
Par  conséquent,  le  sujet  est  plus  porté  à  se  faire  par  habitude  des  idées 
exactes  par  des  images  rétiniennes  incomplètes,  qu'à  s'épuiser  en  efforts  pour 
corriger,  le  plus  possible,  ses  images  rétiniennes.  Le  strabisme,  nous  l'avons 
déjà  vu,  se  rencontre,  le  plus  souvent,  parmi  les  personnes  atteintes  d'hy- 
permétropie de  moyen  degré.  Or,  ces  degrés  appartiennent  à  l'hypermé- 
tropie relative.  L'œil  peut  s'adapter  pour  les  rayons  lumineux  parallèles  et 
même  pour  les  rayons  divergents  ;  même  il  peut  tenir,  pendant  quelque 
temps,  son  accommodation  tendue  ;  mais  seulement  à  la  condition  de  faire 
converger  les  lignes  visuelles  sur  un  point  plus  rapproché  de  l'œil  que  le 
point  d'où  partent  les  rayons. 

Dans  les  degrés  minimes  d'hypermétropie  qui  se  compliquent  de  stra- 
bisme, cette  déviation  dépend  entre  autres,  sans  aucun  doute,  de  l'angle  «  et 
de  l'amplitude  d'accommodation  ;  plus  cette  amplitude  est  faible  et  plus  « 
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est  grand,  plus  les  degrés  d'hypermétropie  dans  lesquels  le  strabisme  se 
développe  peuvent  être  légers.  Mais  en  elle-même,  une  diminution  d'énergie 
ou  une  parésie  d'accommodation  est  tout  aussi  impuissante  à  déterminer  le 
strabisme  que  ne  l'est  la  décroissance  graduelle  de  l'amplitude  d'accom- 
modation liée  aux  progrès  de  l'âge. 

Comme  causes  externes  de  strabisme  convergent,  on  a  souvent  accusé 
l'action  de  fixer  des  objets  rapprochés,,  et  notamment  des  objets  situés  la- 
téralement (la  plume  d'une  coiffure  d'enfant,  la  flamme  d'une  bougie,  un 
jouet,  etc.  etc.). 

On  peut  voir,  parce  qui  précède,  combien  j'attache  à  ces  causes  peu 
d'importance.  Je  suis,  au  moins,  convaincu  qu'elles  sont  impuissantes  à 
déterminer  le  strabisme  chez  des  sujets  emmétropes.  Mais,  je  ne  vou- 
drais pas  affirmer  aussi  absolument  qu'elles  ne  puissent  servir  de  cause 
occasionnelle  au  développement  du  strabisme  chez  les  hypermétropes.  En 
particulier,  la  fixation  d'objets  situés  latéralement  pourrait  avoir  de  l'in- 
fluence. En  effet,  dans  ce  mode  de  fixation,  le  point  fixé  n'est  souvent  vu 
que  d'un  œil,  tandis  que  le  champ  visuel  de  l'autre  est,  en  partie,  masqué 
par  la  saillie  du  nez.  Si,  dans  ces  conditions,  il  n'y  a  qu'un  œil  qui  voit 
l'objet,  son  congénère  sera,  par  le  fait,  privé  du  guide  qui  dirige  ses  mou- 
vements, et  rien  ne  s'opposera  plus  à  ce  que  les  yeux  hypermétropes,  dans 
le  but  d'obtenir  plus  de  netteté  dans  la  vision,  produisent  une  convergence 
trop  grande.  On  ne  saurait,  je  pense,  se  refuser  à  admettre  que  les  muscles 
droits  internes  puissent,  de  cette  manière,  acquérir  une  prépondérance 
de  force  très-propice  au  développement  ultérieur  du  strabisme. 

J'ai  déjà  fait  remarquer  plus  haut  que  le  strabisme  varie,  dans  sa  nature  et 
sa  forme,  suivant  les  causes  qui  l'ont  produit,  suivant  la  nature  de  la  maladie 
dont  il  est  la  conséquence  et  avec  laquelle  il  forme  un  ensemble  pour  donner 
lieu  à  un  seul  et  même  type  morbide.  Ceci  s'applique,  sous  tous  les  rapports, 
au  strabisme  convergent  consécutif  à  l'hypermétropie.  Mais  comme  cette 
forme  de  strabisme  est  la  plus  commune,  et  qu'elle  représente,  à  vrai  dire, 
la  forme  typique,  il  est  tout  naturel  que  la  description  du  strabisme,  en 
général,  s'adapte  précisément  à  celle  espèce.  Qu'il  me  soit  donc  permis 
d'en  donner  ici  une  rapide  esquisse.  Je  serai  contraint  de  mentionner  dans 
cette  esquisse  beaucoup  de  points  déjà  connus  ;  mais  j'aurai  occasion  d'y 
joindre  quelques  réflexions  concernant  la  nature,  les  symptômes  et  la  pa- 
thogénèse  du  strabisme. 

Le  strabisme  convergent  consécutif  à  l'hypermétropie  apparaît,  d'ordi- 
naire, vers  l'âge  de  cinq  ans,  probablement  parce  que  c'est  vers  cette 
époque  que  la  tendance  à  voir  nette,  commence  à  se  développer  ;  aussi  à 
cet  âge,  l'amplitude  d'accommodation  est  assez  grande  pour  permettre, 
en  forçant  un  peu  Sa  convergence,  de  vaincre  l'hypermétropie  existante. 
En  généra],  il  ne  faut  accorder  aucune  confiance  aux  récits  d'après  les- 
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quels  le  strabisme  se  serait  établi  au  moment  de  la  naissance  ou  peu  de 
temps  après,  à  la  suite  de  convulsions  ou  d'autres  manifestations  mor- 
bides. Par  exception,  le  strabisme  peut  ne  débuter  qu'après  l'âge  de  sept 
ans  ou  même  encore  à  dix-huit  ans,  sans  qu'on  puisse  trouver  des  causes 
occasionnelles  particulières.  Dans  le  commencement,  la  déviation  n'est  que 
passagère  :  elle  no  se  montre  que  pendant  la  fixation,  en  d'autres  termes, 
quand  le  sujet  cherche  à  voir  très-distinctement;  parfois  seulement  lors- 
qu'il vient  à  fixer  des  objets  rapprochés  :  la  fixation  cessant,  ou  les  yeux 
venant  à  se  fermer,  la  déviation  cesse  de  nouveau.  C'est  là  ce  qu'on  appelle 
strabisme  périodique,  décrit  par  quelques  auteurs  comme  un  stade  parti- 
culier. Aussi  dans  les  cas  où  le  strabisme  tarde  à  paraître  jusqu'à  l'âge  de 
seize  ans,  dix-huit  ans,  le  sujet  n'accuse  plus,  même  pendant  celte  période, 
aucune  diplopie.  Cela  résulte,  je  crois,  de  ce  que  la  déviation  ne  se  produit 
qu'au  moment  où  le  sujet  cherche  à  voir  nettement  un  objet  déterminé. 
Touie  l'attention  se  concentre  sur  cet  objet.  C'est  sur  lui  que  l'une  des  lignes 
visuelles  reste  dirigée,  tandis  que  la  seconde  image,  correspondant  à  l'œil 
dévié,  occupe,  dans  ce  dernier,  uu  point  extérieur  à  la  tache  jaune,  et,  par 
cela  seul,  ne  doit  pas  être  distincte.  En  conséquence,  cette  image  sera  diffi- 
cilement perçue  à  titre  d'image  double,  à  côté  de  l'image  directe  que  fixe 
l'autre  œil.  Par  contre,  la  tache  jaune  de  l'œil  dévié  reçoit  l'image  d'un 
objet  tout  différent,  dont  le  sujet  ne  s'occupe  nullement  et  dont,  par  con- 
séquent, il  ne  lui  est  pas  difficile  de  faire  abstraction.  Quelquefois,  cette 
forme  de  strabisme  dit  périodique  persiste,  comme  telle,  un  temps  très- 
long  ou  même  indéfiniment,  pendant  la  vision  des  objets  rapprochés. 
Stœber  et  Arlt  ont,  tous  deux,  décrit  un  cas  remarqnable  de  ce  genre,  dont 
la  cause  leur  est  restée  cependant  inconnue. 

Dans  la  plupart  des  cas,  au  contraire,  le  strabisme  ne  larde  pas 
à  devenir  constant.  Alors,  en  règle  générale,  c'est  toujours  le  même 
œil  qui  reste  dévié  (strabisme  simple),  ce  qui  d'ailleurs  avait  déjà  lieu 
quand  le  strabisme  était  encore  périodique.  Si,  chez  un  hypermétrope, 
la  déviation  est  alternante,  cela  tient  souvent  à  ce  que  d'autres  causes 
entrent  en  jeu.  Le  strabisme  est  ordinairement  concomitant .  Les  mou- 
vements sont  libres,  l'excursion  normale;  toutefois,  la  mobilité  est 
excessive  dans  le  sens  de  l'adduction,  limitée  dans  celui  de  l'abduction, 
et  cela  pour  les  deux  yeux ,  bien  que  ce  soit  toujours  le  même  qui  se 
dévie,  tandis  que  l'autre  reste  constamment  dans  une  bonne  direction. 
Ceci  a  déjà  lieu  quand  le  strabisme  n'est  encore  que  périodique.  Il 
faut  donc  considérer  les  deux  muscles  droits  internes  comme  raccourcis. 
Ce  raccourcissement,  en  premier  lieu  dynamique,  est  devenu  organique 
dans  le  strabisme  permanent  :  il  est  dû  à  la  fois  à  la  contraction  excessive 
de  ces  muscles,  et  au  relâchement  de  leurs  antagonistes  :  on  ne  constate 
aucune  altération  de  structure.  Ce  qui  fait  un  raccourcissement  porté,  à 
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la  fois,  sur  les  deux  muscles  internes,  c'est  que  le  sujet  s'est  habitué  à  tenir 
l'objet  qu'il  fixe  du  côté  de  l'œil  dévié  :  de  cette  manière,  le  droit  interne 
de  l'œil  non  dévié  est,  lui  aussi,  amené  à  une  contraction  relativement  trop 
forte.  C'est  ainsi,  en  effet,  que  l'œil  non  dévié  vient  le  plus  facilement  à 
bout  de  surmonter  son  hypermétropie.  Alors  même  que  le  strabisme  est 
devenu  permanent,  la  fixation  s'accompagne  d'une  contraction  relativement 
plus  considérable  des  deux  muscles  droits  internes,  contraction  qui  augmente 
l'angle  du  strabisme.  Cependant,  celte  augmentation  n'a  lieu  que  dans  une 
très-faible  mesure  dans  les  cas  où  l'angle  de  la  déviation  permanente  est 
considérable;  car  alors  une  augmentation  de  la  contraction  musculaire  ne 
détermine  qu'un  mouvement  très-limité.  On  remarque  fréquemment,  dans 
ces  cas,  après  la  lénotomie,  que  la  fixation  fait  de  nouveau  apparaître  très- 
sensiblement  la  convergence.  Cet  accroissement  de  convergence  pendant  la 
fixation, \après  qu'on  a  rétabli  exactement,  par  la  ténolomie,  la  position  des 
yeux,  est  important  à  un  double  point  de  vue.  En  effet,  on  a  ici  affaire  à  des 
adultes  et  ceux-ci  déclarent  sentir  très-nettement  la  convergence  de  leurs 
yeux,  et  tout  à  la  fois,  avoir  conscience  de  la  produire  par  un  acte,  en  quelque 
sorte,  volontaire,  dans  le  but  de  mieux  voir.  On  ne  saurait  certainement 
trouver  une  preuve  plus  directe  du  lien  qui  rattache  le  strabisme  à  l'hyper- 
métropie. On  a  chez  ces  sujets,  enquelqne  sorte,  comme  un  retour  à  laper- 
mière  période,  avec  cette  différence  toutefois  qu'ici  le  sujet  lui-même  est  en 
état  d'observer  la  déviation,  en  ce  qui  concerne  sa  cause  et  sa  signification  ; 
et  que  c'est  ici  la  récidive  qn'on  peut  prévenir  comme  on  prévient  X origine 
par  l'usage  de  verres  convexes  qui  neutralisent  l'hypermétropie.  C'est  préci- 
sément dans  cette  indication  pratique  de  prescrire  en  pareil  cas,  après  la  téno- 
tomie,  l'usage  de  verres  convexes  pendant  le  travail,  que  réside  le  second  motif 
pour  lequel  nous  avons  désigné  le  symptôme  en  question  comme  important. 

Dans  le  strabisme  simple,  l'acuité  visuelle  de  l'œil  dévié  va  progressive- 
ment en  diminuant.  Au  commencement,  quand  on  masque  avec  la  main  l'œil 
en  fixation,  l'œil  dévié  se  dirige  convenablement  sur  l'objet  :  si  même,  on 
vient  à  découvrir  l'autre,  il  peut  arriver  que  l'œil  primitivement  dévié  ne 
cesse  pas  de  fixer;  néanmoins,  il  ne  tarde  guère  à  céder  la  place  à  son  con- 
génère, et  cela  dès  que  les  yeux  font  un  mouvement,  ou  même  au  premier 
clignement  des  paupières  qui  survient. 

A  cette  époque,  il  est  vrai,  l'acuité  visuelle  de  l'œil  dévié  a  déjà  baissé  ;  mais 
elle  reste  encore,  pendant  un  certain  temps,  suffisante,  apte  à  se  rétablir  par 
l'exercice,  et  ordinairement  elle  s'améliore  aussitôt  après  ia  ténotomie.  Mais 
enfin  il  arrive  un  moment  où,  si  l'on  vient  à  mettre  l'œil  sain  hors  de  jeu, 
en  masquant  cet  organe,  l'œil  dévié  ne  dirigera  plus  sa  ligne  visuelle  sur 
l'objet.  Celle-ci  laisse  alors  l'objet  en  dehors  d'elle,  en  sorte  que  l'image  de 
ce  dernier  se  forme  sur  la  partie  latérale  interne  de  la  rétine.  Lorsqu'il  en 
est  ainsi,  on  peut  en  conclure  que  l'acuité  fonctionnelle  de  l'œil  dévié  a  nota- 
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blement  baissé,  et  dans  la  direction  de  la  ligne  visuelle  et  aussi  dans  le 
champ  visuel  commun  aux  deux  yeux,  tandis  que,  au  contraire,  l'acuité  de 
la  vision  indirecte,  correspondant  à  la  partie  la  plus  interne  de  la  rétine,  n'a 
pas  diminué,  autant  que  celle-ci  a  son  champ  visuel  propre  et  qu'elle  voit 
des  objets  qui  ne  forment  pas  image  sur  la  rétine  de  l'autre  œil. 

C'est  encore  de  Graefe  qui  a,  le  premier,  étudié  à  fond  cette  abolition 
de  la  sensibilité  fonctionnelle  par  suite  d'un  acte  psychique  d'exclusion. 
En  effet,  phénomène  bien  remarquable!  Notre  aptitude  à  rendre  plus 
précises,  par  une  attention  soutenue,  les  perceptions  de  nos  sens,  est 
une  chose  bien  connue.  Inversement ,  la  rapidité  avec  laquelle  peut 
s'émousser  la  sensibilité  d'un  nerf,  dont  nous  voulons,  par  un  acte 
psychique,  négliger  les  impressions,  ressort  de  l'exemple  sus- mentionné, 
d'une  manière  bien  frappante  et  en  même  temps  bien  instructive  au  point 
de  vue  de  la  physiologie  tout  entière.  Dans  ces  cas,  en  effet ,  quoiqu'on 
ne  puisse  constater  aucune  altération  organique  de  la  rétine,  on  ne  peut 
plus,  en  général ,  obtenir ,  soit  par  la  ténotomie,  soit  par  les  exercices, 
une  amélioration  de  quelque  importance.  Cependant,  c'est  un  point  sur 
lequel  il  ne  faudrait  pas  se  prononcer  trop  tôt.  Il  y  a  une  époque  à 
laquelle  l'œil  dévié  ne  voit  plus,  même  de  grands  objets,  qu'indirecte- 
ment ,  et ,  alors  pourtant ,  l'emploi  des  verres  convexes  pourra  lui  per- 
mettre d'arriver  assez  vite  à  voir  directement,  c'est-à-dire  au  moyen  de 
la  tache  jaune,  au  point  qu'il  reconnaisse  des  objets  relativement  petits, 
comme  des  caractères  des  nos  X  et  XX.  A  cette  époque,  nous  pouvons 
encore  quelquefois  obtenir,  par  des  exercices  et  par  la  ténotomie,  des 
résultats  brillants. 

J'ajouterai  quelques  mots  encore,  par  rapport  aux  applications  pratiques 
de  ce  qui  précède.  J'ai  déjà  fait  remarquer  plus  haut  que,  tant  que  le  stra- 
bisme reste  périodique  et  n'apparaît  que  pendant  la  fixation  des  objets,  on 
peut  enrayer  son  développement  ultérieur  en  faisant  porter  des  verres  convexes 
qui  neutralisent  l'hypermétropie  existante.  J'ai  fait,  pour  la  première  fois, 
cette  observation  chez  un  jeune  homme  qui  avait  commencé  de  loucher  seule- 

1 
ment  à  l'âge  de  dix-huit  ans,  lorsqu'il  venait  à  fixer.  Il  avait  Hm  =  — .  Après 

1 
avoir  porté  pendant  deux  jours  des  verres  — ,  il  n'était  plus  en  état,  pour 

augmenter  la  netteté  de  sa  vision,  de  dévier  un  œil.  Alors  aussi,  il  vit  d'une 
manière  confuse  les  objets  éloignés,  et  ce  n'est  qu'une  demi-heure  après 
avoir  quitté  ses  lunettes  qu'il  put,  derechef,  loucher  et  recouvrer,  par  là 
même,  une  vision  nette.  Un  emploi  plus  prolongé  de  ces  lunettes  lui  ôta 
complètement  le  pouvoir  de  loucher,  et  supprima  définitivement,  chez  lui, 
toute  tendance  de  le  faire.  Si  le  strabisme  apparaît  de  très-bonne  heure,  il 
est  naturellement  difficile  de  recourir  au  traitement  par  les  verres  :  les 
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jeunes  filles,  en  particulier,  ne  peuvent  supporter  la  pensée  de  porter,  toute 
leur  vie,  des  lunettes.  Dans  ce  cas,  je  me  contente  ordinairement  d'engager 
les  malades  à  faire,  deux  ibis  par  jour,  pendant  quelques  minutes,  un  usage 
exclusif  de  l'œil  dévié  (1),  et  ces  exercices  suffisent  pour  empêcher  l'affai- 
blissement de  l'acuité  de  vision  et  le  rétrécissement  du  champ  visuel.  Plus 
lard,  c'est-à-dire  quand  le  strabisme  est  devenu  permanent,  j'ai  recours  à 
l'opération.  Si  le  malade  préfère,  pour  éviter  de  loucher,  porter  les  lunettes 
convenables,  j'y  consens  volontiers,  et,  en  procédant  ainsi,  j'ai  presque 
toujours  atteint  mon  but. 

Mooren(2),  lui  aussi,  a  publié  dernièrement  ce  fait  que,  dans  des  cas  d'Hm 
assez  élevée,  et  pendant  le  premier  stade  du  strabisme,  ses  malades  se  sont 
bien  trouvés  de  l'emploi  de  verres  convexes.  Dans  les  degrés  relativement 
assez  forts  d'hypermétropie,  il  est,  en  effet,  spécialement  avantageux  de 
s'opposer  ainsi  à  la  déviation  ;  car  dans  ces  cas,  même  après  une  ténotomie 
complète,  il  persiste  une  certaine  tendance  au  strabisme,  et  l'usage  des  verres 
convexes,  au  moins  pour  les  travaux  qui  s'exécutent  de  près,  sera  encore  de 
toute  nécessité  pour  prévenir  une  récidive.  J'ai,  de  plus,  observé  que  chez  les 
hypermétropes,  atteints  de  strabisme  déjà  permanent,  notamment  chez  ceux 
qui  ont  subi  une  ténotomie  restée  insuffisante,  souvent  le  degré  du  strabisme 
décroît  à  un  tel  point,  consécutivement  à  l'usage  continuel  de  verres  con- 
vexes, que  la  difformité  semble  avoir  presque  entièrement  disparu. 


HISTORIQUE. 

Si  nous  nous  demandons  si  auparavant  déjà  la  cause  du  strabisme  a  été  recherchée 
dans  l'hypermétropie,  nous  devons  répondre  par  la  négative.  En  effet,  il  pouvait  diffici- 
lement en  être  autrement.  Il  n'y  a  que  quelques  années  que  l'hypermétropie  est  bien 
comprise;  et  les  formes  qui  restent  en  majeure  partie  ou  complètement  latentes  avaient 
complètement  échappé  à  l'attention  jusqu'à  ce  que  je  me  convainquisse  de  leur  existence 
et,  en  même  temps  je  commençais  à  entrevoir  leurs  relations  avec  le  strabisme.  Sans 
aucun  doute  je  fus  guidé  en  cela,  jusqu'à  un  certain  point,  par  ce  qui  avait  été  observé 
et  communiqué  par  mes  prédécesseurs.  Pour  ne  pas  parler  de  quelques  observations 
isolées  (comp.  de  Haas,  Qeschiedkundig  onderzoek  omtrent  hypermétropie  en  hare  ga~ 
volgen,  1862,  p.  61)  qui,  après  la  découverte  de  l'hypermétropie,  font  assez  manifeste- 
ment ressortir  sa  présence  dans  le  strabisme,  je  dois  en  première  ligne  attirer  l'attention 
sur  les  recherches  faites  par  Rohm  sur  le  strabisme  (das  Schielen,  Rerl.,  1845).  Ici  il  est 

(1)  Si  l'on  paralyse  par  l'atropine  la  fonction  accommodatrice  de  l'œil  avec  lequel 
le  malade  fixe  ordinairement,  cela  contraint  aussitôt  l'autre  œil  à  entrer  en  exercice. 
Pour  ce  motif,  on  a  quelquefois  recommandé  l'emploi  de  ce  moyen  chez  les  enfants 
très- jeunes,  pour  lesquels  l'opération  n'est  pas  encore  indiquée. 

(2)  Klinhche  Monatshlutter  f.  Augenheilkunde,  Rd.  i, H.  1,1863. 
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dit  clairement  que  les  personnes  louches  peuvent  distinguer  un  certain  caractère  à  l'aide 
d'un  verre  convexe  à  une  plus  grande  dislance  qu'avec  l'œil  non  muni  de  verres.  Dans 
cette  observation,  il  y  a  un  mérite  essentiel,  et  elle  aurait  conduit  à  la  découverte  de 
l'hypermétropie,  principalement   à    l'hypermétropie    dans  le  cas  de    strabisme,  si  son 
auteur,  guidé  par  des  exactes  notions  de  dioptrique,  avait  été  en  état  de  comprendre  ce 
fait  et  de  s'en  donner  une  juste  explication.  Mais,  au  lieu  de  songer  à  un  état  dans  lequel 
la  rétine  se  trouve  au  devant  du  foyer  de  l'œil,  Bôhm  a  recours  à  une  connexion  énig- 
matique  d'une  «  presbytie  physique  »  avec  une  «  myopie'vitale»,  et  il  était  évidemment 
loin  de  chercher  la  cause  du  strabisme   dans  l'hypermétropie.  Dans  son  investigation 
sur  l'origine  et  les  causes  de  ce  dernier,  il  tombe  dans  les  mêmes  erreurs  que  tous  ses 
prédécesseurs.    Il  est  à  leur  recherche  non  pour  une  forme  déterminée  de  strabisme, 
non  pour  un  véritable  type  de  maladie,  mais  pour  un  symptôme,  le  strabisme  en  gé- 
néral. Par  conséquent,  les  causes  d'états  complètement  différents,  sont  tous  examinés 
et  étudiés    ensemble,   dans   une   connexion    des  plus    hétérogènes.    En  réalité,   on 
aurait  pu  prévoir  qu'en  suivant  cette  voie  la  pathogénie  du  strabisme  ne  dévoilerait  pas 
ses  secrets.  Mais  il  y  a  autre  chose  encore  à  remarquer.  Là  où  Bôhm  traite  «  de  l'ori- 
gine du  strabisme  provenant  des  conditions  de  l'œil  (p.   5)  »,   et  plus  loin  où  il  parle 
«  de  l'étiologie  du  strabisme  originaire   de  l'œil  (p.  16)  »,  l'état  de  l'œil  dévié  est  et 
reste  pour  lui  le  point  principal.  Il  parle  ici  de  «  vue  basse  d'un  œil  et  état  normal  de 
l'autre»,    de   «hébétude   d'un   œil  »,  et  c'est  toujours  l'œil  qui  est  atteint  de  l'ano- 
malie qu'il  laisse  dévier.  Dans   cette  déviation,   il   voit  la  tendance  d'exclure  cet  œil, 
mais  nullement  un  effort  d'améliorer  la  netteté  des  image  rétiniennes  sur  l'œil  non 
dévié.   Ce  que  nous  avons  admis  plus  haut  comme   l'une  des  circonstances  dans  les- 
quelles l'œil  permet  d'être  plus  facilement  soustrait  de  l'acte  de  la  vision  binoculaire, 
est  pour  lui   la  cause  déterminante  absolue.   Bôhm  était  donc  aussi  loin  que  tous  ses 
prédécesseurs  de  comprendre  l'origine  du  strabisme  convergent. 

Plus,  tard,  de  Graefe  (Archiv  fur  OphthaL,  B.  111,  A  1,  p.  277)  était  certainement 
bien  plus  près  de  reconnaître  dans  l'hypermétropie  la  cause  du  strabisme  conver- 
gent. Et  cependant  il  ne  traitait  pas  définitivement  de  la  pathogénie  du  strabisme.  Il 
demande  même  pardon  si,  'en  passant,  quelques  observations  sur  ce  sujet  échap- 
pent à  sa  plume.  Mais  nous  apprécions  ces  observations  comme  autant  d'indices  utiles  , 
bien  que  ses  efforts  dussent  rester  en  majeure  partie  infructueux,  parce  qu'il  ne  lui  vint 
pas  à  l'idée  d'introduire  l'hypermétropie  comme  élément  essentiel. 

De  Graefe  fait  ressortir  comme  bien  connu  que  le  strabisme  permanent  est  très-sou- 
vent et  même  généralement  précédé  d'un  «  strabisme  intercurrent  ou  périodique  » . 
Plus  tard,  il  remarque  que  tous  les  cas  de  strabisme  intercurrent  ne  se  transforment 
pas  en  strabisme  concomitant  permanent.  Tant  que  ceci  n'avait  pas  eu  lieu,  ces  cas 
devaient,  eu  égard  à  l'opération,  lui  susciter  des  observations  particulières.  C'est 
pour  ce  motif  qu'il  est  amené  à  en  parler.  Mais  évidemment  il  a  aussi  senti  que  les 
symptômes  propres  à  ces  cas  devaient  avoir  une  valeur  toute  particulière  dans  l'inves- 
tigation de  la  pathogénie  de  cette  affection.  Aussi,  c'est  au  point  de  vue  pathogénique, 
qu'il  considère  spécialement  les  trois  catégories  qu'il  distingue  : 

1°  Des  malades  qui  dans  le  regard  indifférent  ne  montrent  aucune  déviation  sen- 
sible, mais  bien  dès  qu'ils  fixent  un  objet  déterminé,  soit  de  près,  soit  de  loin.  De  Graefe 
fait  remarquer  qu'une  perturbation  de  la  vision  binoculaire  pourrait  provenir  de  l'œil 
louche  et  que,  pour  cette  raison,  son  image  serait  volontairement  mise  de  côté.  11  est 
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clair  que  de  cette  façon  pourrait  naître  un  strabisme  permanent.  Mais  il  ne  pense  pas 
que  tout  soit  ainsi  expliqué.  «  Si  dans  certaines  circonstances  de  l'acte  de  la  vision, 
principalement  dans  la  perception  nette  des  images  rétiniennes  » ,  c'est  ainsi  que  nous 
lisons  (foc.  cit.  p.  281)  «une  déviation  a  lieu,  mais  non  autrement,  il  faut  rechercher 
un  terme  moyen  chaque  fois  actif  entre  l'acte  de  la  vision  et  les  muscles.  En  outre,  si 
ce  n'est  pas  le  trouble  des  images  rétiniennes  des  deux  côtés,  les  conditions  de  l'ac- 
commodation se  présentent  à  nous  tout  d'abord.  »  Relativement  à  ce  qu'il  a  observé 
en  premier  lieu,  de  Graefe  remarque  pourtant  que,  pendant  la  fixation  à  une  distance 
quelconque,  l'un  des  yeux  se  dévie  aussi  derrière  la  main,  et  tandis  que,  relativement 
à  ce  qu'il  mentionne  en  second  lieu,  l'idée  ne  lui  vint  pas  que  l'hypermétropie  pouvait 
en  être  la  cause,  il  ne  pouvait  donner  que  cette  explication  quelque  peu  obscure  : 
«  Chaque  action  de  l'organe  ayant  traita  l'élaboration  d'une  perception  visuelle  reflète 
son  stimulus  par  une  contraction  irrégulière  sur  le  muscle  affecté.  » 

2°  Des  cas  dans  lesquels  les  axes  visuels  sont  dirigés  avec  précision  jusqu'à  une 
distance  définie  (8  pouces,  1  pied,  4  pieds),  mais  où  à  une  plus  grande  distance  la 
déviation    survient.   Ces  cas  se  rattachent,  pour  la  plupart,  à  la  myopie. 

3°  Des  cas  dont  il  dit  :  «  La  convergence  pathologique  ne  survient  que  pendant  l'ac- 
commodation de  près.  »  Le  symptôme  survient  aussi  bien  en  couvrant  l'œil  louche,  et 
doit,  par  conséquent,  dit  de  Graefe,  résider  dans  l'état  d'accommodation  «probablement 
dans  une  augmentation  de  la  résistance  musculaire,  conjointement  avec  l'augmentation 
de  la  réfraction  de  l'œil.  L'augmentation  de  la  tension  musculaire,  «  continue-t-il», 
réveille,  dans  le  muscle  affecté,  l'impulsion  assoupie  pour  une  contraction  anomale  ». 
11  attire,  en  outre,  l'attention  sur  les  cas  singuliers,  où  le  strabisme  convergent  survient 
aussi  bien  en  regardantdes  objets  rapprochés  qu'éloignés;  mais  à  une  distance  moyenne 
la  vision  binoculaire  a  lieu,  et  il  explique  ceci  en  partie  par  la  myopie.  Mais  souvent, 
dit-il,  il  se  rencontre  aussi,  dans  ce  groupe,  des  hyperpresbytes  et  des  presbytes. 
Quelquefois  la  myopie  à  distance  paraît  exister,  etc.  A  la  fin,  il  formule  sa  manière  de 
voir  de  la  manière  suivante  :  «Pour  toutes  les  distances  de  l'objet  visuel,  il  existe,  sui- 
vant l'inclination  naturelle  à  la  tension,  un  faible  degré  de  convergence  pathologique.  Si 
une  condition  de  réfraction  plus  élevée  a  lieu,  soit  en  rapprochant  davantage  l'objet 
visuel,  soit  en  tenant  un  verre  concave  devant  l'œil,  la  contraction  anomalement  exa- 
gérée survient;  dans  un  état  d'accommodation  moyen  ou  faible  et  avec  des  images 
rétiniennes  proportionnellement  larges,  la  tendance  musculaire  prédominante  est  contre- 
balancée dans  l'intérêt  delà  vision  simple.  Pour  une  plus  grande  distance,  avec  dimi- 
nution de  la  grandeur  des  images  rétiniennes,  ceci  ne  peut  avoir  lieu  plus  longtemps, 
les  images  doubles  surviennent,  qui  sont  de  nouveau  écartées  l'une  de  l'autre  par  une 
contraction  musculaire  morbide.  » 

Finalement,  Alfred  Graefe  (Klinische  Analyse  der  Motilitutstbrungen  des  Auges,  Ber- 
lin, 1858,  p.  214)  se  pose  dans  un  cas  de  strabisme  intermittent,  moins  correctement 
appelé  spasmodique,  la  question  de  savoir  si  ce  sont  «  les  conditions  d'accommodation  » 
qui  «  occasionnent  la  déviation  de  l'œil  droit  »  ;  et  s'il  répond  à  cela:  «  certainement 
non,  car  au  commencement  du  chapitre  il  a  été  expressément  démontré  que  la  dévia- 
tion survient  toujours  dès  qu'un  objet  est  fixé,  et  qu'elle  est,  par  conséquent,  complè- 
tement indépendante  de  l'état  d'accommodation  actuelle»,  il  apparaît  clairement  que 
•l'idée  d'hypermétropie  ne  s'est  pas  présenté  à  son  esprit,  qui  réclame  une  tension  de 
l'accommodation,  même  pour  les  objets  distants. 
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De  tout  cela  il  ressort  que  l'existence  de  légers  degrés  d'hypermétropie  une  fois  dé- 
couverte, les  indices  propres  à  y  rattacher  le  strabisme  convergent  ne  manquaient  pas 
dans  la  littérature.  Je  n'ai,  moi-même  (Amétropie,  1860,  p.  d5,  Arch.  f.  Ophth.,  VI, 
Ab.  I,  p.  92)  parlé  qu'en  passant  de  l'hypermétropie  comme  cause  du  strabisme  conver- 
gent, mais  j'ai,  depuis  longtemps,  à  diverses  occasions,  publié  les  résultats  que  j'avais 
obtenus.  Je  n'avais  pas  perdu  ce  sujet  de  vue,  je  désirais  le  traiter  d'une  façon 
plus  complète  et  l'examiner  à  un  point  de  vue  général,  avec  quelles  anomalies  de 
l'œil  les  différentes  formes  de  strabisme  se  trouvaient  liées.  Il  me  parut  qu'une  pareille 
recherche  pourrait  contribuer  à  éclaircir  la  pathogénie  du  strabisme.  Cette  recherche 
réclamait  la  méthode  statistique.  Par  conséquent,  chez  un  grand  nombre  de  strabiques, 
on  détermina,  pour  les  deux  yeux,  tout  ce  qui  pouvait,  en  apparence,  être  la  cause  ou 
le  résultat  de  cette  anomalie,  et  ce  qui  était,  en  quelque  sorte,  capable  d'expliquer  son 
origine.  Le  sexe,  l'âge  et  l'occupation  ordinaire  furent  notés;  pour  chaque  œil,  en 
particulier,  on  détermina  les  conditions  de  réfraction,  l'amplitude  d'accommodation, 
l'acuité  de  la  vue,  l'arc  excursif  des  mouvements,  ces  derniers  en  connexion  avec  l'angle 
de  déviation  variable  ou  invariable.  A  ces  données  on  ajoutait  encore  le  temps  et  le 
mode  d'origine,  les  causes  héréditaires  ;  finalement,  les  complications  de  diverse  nature 
et  en  particulier  les  troubles  de  la  vision  (rétrécissement  du  champ  visuel,  vision 
double,  etc.).  Dans  ces  recherches,  plusieurs  de  mes  élèves,  et  en  particulier  le  docteur 
Haffmans,  m'ont  aidé  avec  zèle  et  intelligence.  Les  registres  qui  ont  trait  à  ce  sujet  com- 
prennentdeux  cent  quatre-vingts  cas.  Il  est  vrai  que  dans  bien  des  cas,  toutes  les  don- 
nées ci-dessus  n'ont  pas  été  prises,  et,  dans  d'autres,  leur  exactitude  laisse  quelque  peu  à 
désirer. Celui  qui  connaît,  par  expérience,  combien  il  en  coûte  de  temps  et  de  peine  pour 
examiner  avec  précision  la  fonction  des  deux  yeux,  surtout  chez  les  enfants  et  les  per- 
sonnes peu  intelligentes,  comprendra  cela  facilement.  Mais  néanmoinsbien  des  questions 
relatives  au  strabisme  trouvent  leur  réponse  dans  les  faits  recueillis.  J'ai  été  obligé,  ici, 
de  me  restreindre  principalement  à  la  pathogénie,  et,  à  la  vérité,  en  particulier  au 
strabisme  convergent.  Dans  le  chapitre  suivant,  en  traitant  de  la  myopie,  j'aurai  à 
parler  du  strabisme  divergent. 

Après  ma  communication  préliminaire,  le  fait  que  H  existe  souvent  dans  le  strabisme 
convergent  fut  confirmé  de  différents  côtés.  Une  communication  particulière,  à  cet 
égard,  fut  faite  par  Pagenstecher  et  Sœmisch  [Klinische  Beobachtungcn  aus  des  Augen- 
heilanstaît  zu  Wieslmden  Erstes  Heft,  1861,  and  2  Heft,  1862)  ef  par  Mooren  (Klin. 
Monatsbl.  Jarhrg.  1863,  p.  38  et  seq.).  Mais  cesauteurs  se  sont  restreints  à  la  déter- 
mination de  l'hypermétropie  manifeste  et  ont,  par  conséquent,  trouvé  la  proportion  de 
H  dans  le  strabisme  convergent  moindre  que  je  ne  l'avais  trouvée  moi-même. 


§  25  .     —    Aphakie. 

L'absence  du  cristallin  dans  îe  système  dioplrique  de  l'œil  est,  à  beau- 
coup d'égards,  un  état  important.  On  doit  donc  considérer  comme  étrange 
que  les  auteurs  aient  négligé  de  lui  donner  un  nom.  J'ai  proposé  de  le 
désigner  par  le  terme  aphakie,  et  l'on  commence,  peu  à  peu,  à  accepter 
ce  mot. 
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L'aphakie  peul  être  produite  par  des  causes  différentes»  Le  plus  souvent, 
elle  est  le  résultat  d'une  opération  de  cataracte  ou  d'une  blessure,  qui  a 
donné  lieu  à  une  résorption  graduelle  du  cristallin.  Lorsque  le  cristallin  a, 
par  luxation  ou  abaissement  de  cataracte,  disparu  du  champ  pupillaire 
quoiqu'il  soit  encore  dans  l'œil,  il  n'appartient  plus  au  système  dioptrique  ; 
nous  sommes  donc  pleinement  justifiés,  lorsqu'il  s'agit  d'anomalies  de  ré- 
fraction, de  désigner  également  cet  état  par  le  nom  à'aphakie.  La  luxation 
du  cristallin  est  généralement  le  résultat  d'une  blessure.  Des  cas  très-re- 
marquables de  luxation  spontanée  du  cristallin  ont  été  communiqués  par 
Bowman  (i).  Dans  les  ouvrages  de  de  Graefe,  j'ai  vu  mentionné  qu'il  avait 
observé  l'aphakie  congénitale  chez  plusieurs  membres  de  la  même  famille. 
Je  n'ai  pas  rencontré  des  cas  pareils.  J'ai,  au  contraire,  rencontré  très- 
fréquemment  la  luxation  partielle  du  cristallin  qui  fait  que  son  équateur 
rentre  dans  le  plan  de  la  pupille  ;  on  l'a  observée  assez  souvent  chez  plu- 
sieurs enfants  des  mêmes  parents.  Cet  état  ne  peut  cependant  être  regardé 
comme  aphakie  ;  il  appartient  plutôt  à  l'astigmatisme  irrégulier. 

Dans  l'aphakie,  l'œil,  compliqué  comme  il  l'est  à  l'état  normal^  forme 
le  système  dioptrique  le  plus  simple  qu'on  puisse  imaginer.  En  raison  du 
peu  d'épaisseur  de  la  cornée  et  des  courbures  presque  égales  de  ses  sur- 
faces, nous  pouvons  sans  inconvénient  négliger  la  légère  différence  qui 
existe  dans  le  coefficient  de  réfraction  de  la  cornée  et  de  l'humeur  aqueuse 
et  supposer,  par  conséquent,  que  l'humeur  aqueuse  s'étend  jusqu'à  la  face 
antérieure  de  la  cornée  ;  comme,  de  plus,  les  coefficients  de  réfraction  des 
humeurs  vitrée  et  aqueuse  sont  égaux,  nous  n'avons  dans  l'œil  aphakique 
à  tenir  compte  que  d'une  seule  surface  réfringente,  de  la  face  antérieure  de 
la  cornée.  D'où  il  résulte  que,  pour  trouver  les  points  cardinaux,  nous 
n'avons  besoin  que  de  connaître  le  rayon  de  la  cornée  et  le  coefficient  de 
réfraction  de  l'humeur  aqueuse.  Nous  avons  admis,  avec  Helmholtz,  comme 
coefficient,  1,3365  ;  comme  rayon  de  courbure  au  sommet  de  la  cornée  (2J, 
nous  pouvons,  d'après  nos  propres  mensurations,  prendre  comme  terme 
moyen  7mm,  7.  Nous  obtenons  ainsi  le  système  ci-joint  (fig.  135)  : 


)mm 


F'  =  h?'  (=  7,7  :  (1,3365  —  1)  =  221 

F"  =  h  y"  (=  7,7  XS  ,3365  :  (1,3365  —  1)  =  30mm,58 

hk'=¥"—  F'=-7mm,7. 

D'où  il  ressort  que  l'axe  visuel,  avec  une  courbure  normale  de  la  cor- 

(1)  Lectures  on  the  parts  concerned  in  ihe  opérations  on  the  eye.  London,  1849, 
p.  131  et  suiv. 

(2)  La  cornée  n'est  pas  sphérique^  mais  tant  soit  peu  ellipsoïde,  et  c'est  avec  une 
excentricité  telle,  que  l'aberration  de  sphéricité  se  trouve  en  partie  corrigée.  Dans  le 
calcul,  on  doit  prendre  pour  base  le  rayon  du  sommet.  (D.) 
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née,  devrait  avoir  une  longueur  hf"  =  30mœ,58  (fig.  135);  afin,  dans  le 
cas  d'absence  du  cristallin,  de  réunir  en  un  foyer  sur  la  rétine  des  rayons 
parallèles-    Puisque  cet  axe  est   presque  sans  exception  beaucoup  plus 

Fig.  135. 


court,  l'œil  aphakique  doit  être  en  général  hypermétrope  à  un  haut 
degré.  Pour  trouver  le  degré  de  l'hypermétropie,  avec  une  longueur  donnée 
de  l'axe  visuel,  nous  n'avons  qu'à  calculer  vers  quel  point  derrière  la  cor- 
née les  rayons  incidents  doivent  converger,  afin  qu'après  avoir  été  réfractés 
par  la  cornée,  ils  s'unissent  sur  la  rétine.  C'est  ce  qu'on  obtient  par  la 
formule  : 


f'  = 


f"  y' 

fil  yîl 


dans  laquelle  /"  est  la  longueur  de  l'axe  visuel,  et  /'  le  point  cherché  der- 
rière la  cornée.  Nous  trouvons  : 


f 

■™1"'"  ■"*■■•  ' 

f" 

-^— — *=— —  - 

H. 

m  m. 

mm. 

pouces. 

30,58 

03 

co 

,1/0° 

29 

420 

15,5 

1/15,5 

28 

248,3 

9  2 

1/9,2 

27 

172,5 

6,3 

1/6,3 

26 

129.8 

4,65 

1/4,75 

25 

102,5 

3,75 

1/3,75 

24 

83,4 

3,1 

1/3,1 

23 

69,4 

2,6 

1/2,6 

22 

58,6 

2,2 

1/2,2 

D'où  l'on  voit  directement  quels  verres  exige  l'aphakie,  avec  différentes 
longueurs  de  l'axe  visuel,  pour  voir  distinctement  à  distance.  Nous  n'avons 
en  effet,  qu'à  ajouter  à  la  distance  déterminée  /",  la  distance  x  du  verre 
à  l'œil  (voyez  fig.  135)  pour  trouver  la  distance  focale  du  verre  convenable. 
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Si  nous  mettons  x  =  0,  5",  nous  avons  alors  besoin,  avec  f  =  29  mil- 

1 
limètres,  de  verres  —  (15,5  4-  0,5  étanl=l6)  ;  avec  f"=  24  millimètres 
16 

1 

des  verres  —  (3,  1  4-  0,5  =  3,6),  etc. 

3,b 

D'un  autre  côté,  on  peut,  en  outre,  calculer  la  longueur  de  l'axe  visuel 
lorsqu'on  connaît  la  distance  focale  du  verre  convenable.   Si  l'on  admet 

x  -—  0,5",  des  verres  de 


1  :  2,5  correspondent  à  une  longueur  de  l'axe  visuel,  j"  =  21,5 

1:3  —  —  —  f  =  22,9 

1  :  3,5  —  —  —  f"  —  23,9 

1:4  —  —  —  /"  =  24,6 

1:5  —  —  —  f  =  25,7 

1:6  —  —  —  -"  =  26,5 

1  :  10  —  —  —  /"=  28,1 

1  :  oo  —  —  —  f"=  30,58 

L'expérience  a  montré  que,  dans  la  majorité  des  cas,  les  verres  conve- 
nables varient  de  1  :  3  à  1  :  3,5,  placés  à  6'"  au-devant  de  l'œil;  ce  qui 
correspond  à  une  longueur  de  l'axe  visuel  de  22mm,  9a23mra,9.  Cette  longueur 
coïncide  à  peu  près  avec  celle  de  l'œil  emmétrope  ;  mais  si  l'œil  était  myope 
avant  le  développement  de  la  cataracte,  des  verres  plus  faibles  suffiraient 
après  l'opération.  J'ai  même  rencontré  un  cas  dans  lequel  la  netteté  de  la 
vision  des  objets  éloignés  ne  pouvait  être  améliorée  par  des  verres  positifs 
ou  négatifs.  Dans  ce  cas,  l'axe  visuel  de  l'œil  qui,  avccaphakie,  était  emmé- 
trope, avait  réellement  une  longueur  de  plus  de  30  millimètres,  et  nous 
pouvons  admettre  que  tant  que  fonctionnait  le  cristallin,  il  avait  existé  une 
myopie  d'environ  1/3.  Dans  un  second  cas,  chez  une  femme  âgée  de  trente- 
six  ans,  des  verres  de  1  :  13,3  furent  suffisants;  chez  un  homme  âgé  de 
soixante- treize  ans,  il  ne  fallut  que  des  verres  de  1/8.  Dans  cette  circon- 
stance, il  doit  donc  avoir  existé,  avant  la  cataracte,  une  myopie  de  plus 
de  1/5,  qui  avait  été  remplacée  par  H  =  1  :  7,5.  Le  malade  déclare  main- 
tenant qu'il  voit  mieux  sans  verres,  à  distance,  qu'il  ne  le  pouvait  dans  sa 
jeunesse,  avant  sa  cataracte;  comme  la  pupille  est  maintenant  plus  petite 
qu'auparavant,  ce  n'est  pas  surprenant.  Dans  les  deux  autres  cas  cités,  la 
différence  doit  avoir  été  encore  plus  grande.  La  femme  âgée  de  trente-six 
ans  n'avait  qu'un  œil  (l'autre  œil  était  atrophié)  ;  et  dans  celui  que  j'ai 
opéré,  il  existait  depuis  la  jeunesse,  à  la  suite  d'une  perforation  de  la  cor- 
née, un  Ieucoine  périphérique  avec  synéchie  antérieure.  Cependant  elle 
déclara  qu'avec  un  seul  œil  elle  voyait  maintenant  mieux  pour  les  occupa- 
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lions  ordinaires  de  la  vie  qu'il  ne  lui  avait  été  possible  auparavant  avec  ses 
deux  yeux;  mais,  pour  les  ouvrages  minutieux  qu'elle  pouvait  auparavant 

1 

faire  sans  lunettes,  elle  était  obligée  de  prendre  des  verres  de  - .  Il  est  assez 

8 

1       1 
commun  que,  pour  voir  à  distance,  dans  l'aphakie,  des  verres  de  -  ou  - 

6       5 

soient  suffisants,  ce  qui  prouve,  lorsque  la  forme  de  la  cornée  est  normale, 
que  l'axe  visuel  est  extraordinairement  long.  Dans  tous  ces  cas,  il  y  avait 
une  myopie  antérieure,  et  ainsi,  dans  l'aphakie,  les  rapports  de  la  myopie 
et  de  la  longueur  de  l'axe  visuel  sont  clairement  démontrés  (voyez  §  7). 
C'est  ce  dont  j'ai  pu  me  convaincre  spécialement  dans  les  cas  de  cataracte 
congénitale.  J'ai  trouvé  que  cet  état  est  généralement  lié  à  une  structure 
myopique  de  l'œil.  Nous  savons  que,  clans  ces  circonstances,  ce  n'est  pas  le 
cristallin  tout  entier,  mais  ordinairement  quelques  couches  seules  qui  sont 
obscurcies,  tandis  que  le  noyau,  et  spécialement  les  couches  périphé- 
riques, sont  transparents.  Si  la  transparence  de  ces  dernières  est  assez 
complète,  la  vision  devient  souvent  assez  bonne  par  mydriase  artificielle.  Et 
il  est  rare  que  des  verres  positifs  soient  alors  nécessaires  pour  lire  etc.,  bien 
que  le  pouvoir  d'accommodation  soit  anéanti.  Dans  ces  cas,  le  degré  de  la 
myopie  se  détermine  facilement  et,  grâce  à  cette  M,  nous  trouverons  que 
quand  l'opération  est  devenue  nécessaire  et  que  le   cristallin  a  été  enlevé, 

1      1 

des  verres  de  -  à  -  sont  généralement  suffisants  pour  voir  à  distance.  Ouel- 
U      6 

quefois,  j'ai  eu  l'occasion  de  déterminer  sur  le  même  œil  le  degré  de  myo- 
pie avant  l'opération,  et  ensuite  celui  de  l'hypermétropie.  Dans  les  trois  cas 
que  j'ai  examinés  avec  le  plus  de  soin,  j'ai  trouvé  : 


AMÉTROPJE 


avant 
l'opération. 


M  =  1:6 

M  =  1:8,5 
M  =  1:24 


après 
l'opération. 


H  ==  1:5,12 
H  =  1:4,5 
H  =  1:3,2 


RAYONS 

de  courbure 

DE   LA    CORNÉE. 


7,6 

7,92 

8,04 


LONGUEUR 

calculée 

DE     L'AXE    VISUEL. 


25,96 
26,36 
25,02 


Par  hasard  le  rayon  de  courbure  de  la  cornée  est,  dans  le  premier  cas, 
un  peu  moindre  ;  dans  les  deux  derniers,  un  peu  plus  grand  que  d'habitude. 
L'axe  visuel  se  trouve  donc  être,  par  rapport  au  degré  de  myopie,  particu- 
lièrement long  dans  les  deux  derniers  cas  :  avec  M  =  i  :  8,5,  il  est  même 
encore  un  peu  plus  long  qu'avec  1:6.  Il  serait  donc  inexact  d'admettre 

1 
qu  avec  M  =    —  ,  l'axe  visuel  est  généralement  long  de  25  millimètres. — Le 
2k 
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lecteur  aura  certainement  déjà  compris  que,  se  basant  sur  les  observations 
précédentes,  la  distance  focale  du  cristallin  originel  placé  dans  une  position 
donnée,  peut  être  calculée.  C'est  ce  que  j'espère  faire  plus  tard  pour  un  plus 
grand  nombre  de  cas. 

L'hypermétropie  antérieure  à  l'opération  fait  aussi  sentir  son  influence  lors- 
que l'aphakie  est  survenue.  Dans  un  cas  même  de  cataracte  congénitale,  on 
trouva  H,  après  l'opération,  dans  l'œil  droit,  ==  1 :  2,kh,  dans  l'œil  gauche 
=  1  !  2,63.  Ces  yeux  étaient  évidemment  très-petits  (approchant  du  mi- 
crophthalmus) ,  sans  courbure  particulièrement  marquée  de  la  cornée,  et 
l'on  ne  pouvait  se  méprendre  sur  leur  structure  hypermétropique.  De  plus, 
il  est  en  général  rare,  dans  l'aphakie,  de  trouver  H  >  i  :  2,5.  Lorsque  je 
rencontrai  H=  1  :  2,  k  ou  =  1  :  2,3,  je  pouvais,  sur  le  vivant,  l'œil  étant 
fortement  tourné  en  dedans,  me  convaincre  que  l'axe  visuel  était  plus  court 
que  normalement,  et  le  calcul,  après  mesure  du  rayon  de  courbure  de  la 
cornée,  me  donna  les  mêmes  résultats. 

L'existence  de  l'aphakie  ne  se  reconnaît  pas  toujours  très-facilement  au 
premier  coup  d'œil.  Souvent,  il  est  vrai,  la  chambre  antérieure  de  l'œil  est 
profonde,  et  nous  trouvons  un  certain  degré  d'iridodonésis;  mais  aucun  de 
ces  phénomènes  n'est  caractéristique.  La  recherche  des  images  de  Purkinje 
est  décisive  (voyez  §3)  :les  deux  images  réfléchies  du  cristallin  manquent.  En 
outre,  dans  l'état  normal,  les  secteurs  et  la  direction  des  fibres  du  cristallin  se 
voient  facilement  au  moyen  de  l'éclairage  latéral  et  surtout  avec  le  concours 
d'une  loupe;  lorsque  nous  ne  voyons  ni  secteurs  ni  fibres,  nous  pouvons 
admettre  l'existence  de  l'aphakie.  Enfin,  le  degré  de  l'hypermétropie,  liée  à 
la  forme  de  l'œil,  établi  par  l'essai  des  verres  convexes  ou  à  l'ophlhalmoscope, 
ne  saurait  nous  tromper.  Lorsque,  à  la  suite  d'un  coup  sur  l'œil,  le  pouvoir 
de  vision  a  tout  à  coup  diminué,  sans  troubles  manifestes  dans  l'organe,  nous 
nous  rappellerons  spécialement  la  possibilité  de  la  disparition  du  cristallin 
du  champ  de  la  pupille,  conséquence  d'une  luxation,  ce  dont  nous  aurions 
à  nous  assurer  de  la  manière  qui  vient  d'être  dite. 

Dans  l'aphakie,  l'acuité  de  la  vision  est  généralement  imparfaite.  La  cause 
en  doit  presque  toujours  être  cherchée  dans  des  opacités  du  champ  pupillaire. 
Même  après  les  plus  heureuses  opérations  de  cataracte,  lorsqu'à  l'œil  nu  la 
pupille  paraît  complètement  noire,  en  examinant  à  l'ophthalmoscope,  et 
surtout  à  l'éclairage  latéral,  nous  trouvons  généralement  quelque  trouble 
dépendant  principalement  de  î'hypergénèse  des  cellules  épilhéliales  à  la 
surface  interne  de  la  capsule  du  cristallin.  Aussi  une  portion  de  la  lumière 
devient  diffuse  et  diminue  la  netteté  des  images  rétiniennes.  Quelque  léger 
que  soit  ce  trouble,  il  a  une  grande  influence.  Il  ressort  de  ce  fait  que  si 
une  partie,  même  petite,  du  pian  de  la  pupille,  est  parfaitement  transpa- 
rente, la  vision  devient  aussitôt  comparativement  très-bonne.  Les  pupilles 
les  plus  transparentes  que  j'aie  obtenues  provenaient  d'opérations  de  cata- 
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racle  par  discision  ;  elles  donnèrent,  à  cause  du  grossissement  des  ima- 
ges rétiniennes  produites  par  les  verres    convexes,   une   S  plus  grande 

2 
que   1.   En  général    nous  pouvons   être    satisfaits  si  S=*=  -,  ou  même 

O 

\ 

seulement-  ,  ce  qui  est  suffisant  pour  tous  les  usages.  Un  changement  dans 

la  courbure  de  la  cornée,  qui,  après  l'extraction,  donne  lieu  à  un  astigmatisme 
assez  régulier,  est  une  cause  assez  fréquente  de  la  diminution  de  S;  ce  qui 
peut,  comme  nous  le  verons  plus  tard,  se  corriger  en  majeure  partie  par 
une  certaine  inclinaison  des  verres. 

Il  n'est  pas  besoin  de  prouver  qu'en  raison  du  haut  degré  de  H,  sans 
verres  convexes,  le  pouvoir  de  vision,  dans  l'aphakie,  laisse  beaucoup  à  dé- 
sirer. La  vision  sera  d'autant  plus  imparfaite  que  la  pupille  sera  plus  grande, 
car  la  grandeur  des  cercles  de  diffusion  est  proportionnelle  à  cette  dernière 
pour  des  degrés  égaux  de  H.  Mais,  même  en  employant  des  verres,  une  large 
pupille  a  des  désavantages  considérables.  Le  pouvoir  d'accommodation  est, 
en  effet,  comme  je  le  montrerai  avec  plus  de  détails,  complètement  aboli 
dans  l'aphakie  ;  un  verre  ne  donne  donc  une  image  distincte  que  pour 
une  distance  déterminée.  Tous  les  points  qui  sont  plus  ou  moins  éloignés 
de  l'œil  se  voient  avec  des  cercles  de  diffusion  dont  la  largeur  est  en  rai- 
son directe  de  celle  de  la  pupille.  Avec  une  pupille  étroite,  la  petitesse 
des  cercles  de  diffusion,  même  d'objets  à  la  distance  desquels  l'œil  n'est  pas 
accommodé,  peut  amener  quelqu'un  à  supposer,  comme  en  réalité  il  est 
arrivé  souvent,  que  le  pouvoir  d'accommodation  n'est  pas  aboli  dans  l'apha- 
kie. C'est  en  raison  des  grands  avantages  d'une  petite  pupille  dans  l'aphakie, 
que  nous  ne  saurions  considérer  l'iridectomie,  spécialement  à  la  partie 
inférieure,  comme  une  chose  indifférente  dans  l'opération  de  la  cataracte. 
Nous  savons  que  Mooren,  Pagenstecher,  Jacobson  et  autres,  chacun  de  leur 
côté,  s'en  sont  montrés  partisans.  11  est  pleinement  démontré  que,  non- 
seulement  lorsqu'on  se  propose  de  provoquer  la  résorption  d'une  cataracte 
molle  par  de  nombreuses  ponctions,  mais  aussi  dans  l'extraction,  l'iridecto- 
mie diminue  beaucoup  les  dangers  de  l'opération.  Je  l'ai  observé  depuis 
plusieurs  années.  Pour  ce  motif,  lorsqu'il  y  a  une  tendance  à  un  prolapsus, 
ou  lorsqu'une  portion  de  l'iris  a  beaucoup  souffert,  j'ai  conseillé  l'iridecto- 
mie (1).  En  outre,  suivant  l'exemple  de  de  Graefe,  j'ai  fait  en  général 
précéder  la  discision  d'une  iridectomie.  Cette  iridectomie  se  pratique  à  la 
partie  supérieure.  Dans  ce  cas,  la  partie  qui  a  souffert  l'excision  est  presque 
complètement  couverte  par  la  paupière  supérieure,  et  les  cercles  de  diffu- 
sion ne  deviennent  pas  plus  grands.  Il  en  est  tout  autrement  si  l'iridecto- 
mie est  pratiquée  à  la  partie  inférieure.  Je  ne  puis  donc,  même  s'il  y  a 

(1)  Ametropie  en  liare  Gevolgen.  Utrecht,  1855,  p.  85. 
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moins  de  danger  de  perdre  l'œil,  adopter  sans  conditions  la  méthode  de 
Jacobson,  qui  emploie  toujours  le  procédé  du  lambeau  inférieur,  et  excise 
en  même  temps  un  grand  morceau  de  l'iris.  Si  cette  méthode,  en  pratiquant 
le  lambeau  supérieurement,  donnait  un  résultat  également  satisfaisant,  j'in- 
clinerais plutôt  à  la  suivre. 

En  ce  qui  concerne  la  vision  dans  l'aphakie,  il  me  reste  à  dire  qu'elle  ne 
présente  ni  la  polyopie  causée  par  le  cristallin,  ni  les  rayons  qui  entourent 
les  points  lumineux,  ni  les  bandes  de  lumière  de  l'examen  enloptique. 

Au  contraire,  comme  on  le  verra  plus  en  détail  dans  le  chapitre  consacré 
à  cette  anomalie,  l'astigmatisme  régulier  de  la  cornée  se  manifeste  de  la  ma- 
nière la  plus  nette. 

Pour  prescrire  dans  l'aphakie  les  verres  les  plus  convenables,  nous  com- 
mençons par  déterminer  quels  verres  sont  nécessaires  pour  voir  à  dislance  : 
l'objet  qui  répond  le  mieux  à  ce  but  est  un  point  lumineux.  Nous  calculons 
alors  facilement,  d'après  le  résultat,  la  distance  focale  nécessaire  pour  les 
objets  rapprochés. 

Afin,  par  exemple,  de  voir  distinctement  un  point  situé  à  la  distance  y  du 
cristallin,  les  rayons  qui  en  procèdent  doivent,  après  avoir  passé  à  travers 
la  lentille  dont  la  distance  focale  est  F9,  converger  vers  le  même  point  que 
les  rayons  venant  de  œ>,  après  avoir  été  réfractés  par  une  lentille  d'une 
distance  focale  Fi  .  En  conséquence  : 

1  _     1         \_ 

y       F2       Fi 

Avec  y,  on  trouve  la  distance  du  point  de  la  vision  distincte  à  la  lentille. 
Soit  x  la  distance  de  cette  lentille  à  la  surface  antérieure  de  la  cornée, 
alors,  en  employant  la  lentille  d'une  distance  focale  F2,  la  distauce  du  point 
de  la  vision  distincte  à  la  cornée  f=y  +  x. 

On  peut  le  démontrer  par  quelques  exemples. 

Supposons  que  l'œil,  pour  voir  distinctement  à  une  grande  distance,  ait 

1" 
besoin  d'un  verre  de  1:3,5  à    — de  l'œil:  à  quelle   distance  de  l'œil 

sera  le  point  de  la  vision  distincte,  si  cette  lentille  est  remplacée  par  une 


autre  de  -■? 

Ce  calcul  est  : 

111 

~J~  3       H 

_  3  X  3f 
V  ~  3f  —  3 

y  =  21 

f'=Mf*, 
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Et  si  la  seconde  lentille  n'a  pour  dislance  focale  que  2  1/2", 

11        1 

2|  x  H 

y        3±  —  21 

Avec  une  lentille  de  3"  de  distance  focale,  la  vision  sera  donc  nette 
à  21  §■"  ;  avec  une  de  2f"  à,  9  f".  Avec  une  lentille  de  2",  cette  distance 
ne  serait  que  de  5  |". 

Si  nous  voulons  maintenant  connaître  la  distance  focale  F2,  exigée 
pour  voir  nettement  à  une  distance  donnée  y,  on  la  trouve  par  la  for- 
mule : 

1  __  1        1 

F^""~fT      y' 

Il  s'agit  alors  de  savoir  si  nous  aurons  à  notre  disposition  une  lentille  de 
la  dislance  focale  calculée.  Ce  but,  cependant,  dans  le  cas  où  il  y  aurait 
quelque  difficulté  à  ce  sujet,  peut  être  atteint,  comme  nous  allons  le  voir  un 
peu  plus  loin,  en  modifiant  la  distance  de  la  lentille  à  l'œil. 

Pour  ce  qui  est  du  choix  des  verres  dans  l'aphakie,  nous  ne  devons  pas 
oublier  que,  spécialement  chez  les  vieillards,  quel  qu'ait  été  le  succès  de 
l'opération,  l'acuité  du  pouvoir  de  vision  est  rarement  parfaite,  et  qu'en 
conséquence  la  limite  de  la  vision  distincte  doit  être  plus  rapprochée  de 
l'œil,  pour  qu'ifs  puissent  lire  de  fins  caractères.  Assez  souvent  cette  dislance 
doit  se  borner  à  6".  Chez  les  jeunes  sujets  en  possession  de  toute  l'acuité  de 
leur  pouvoir  de  vision,  cette  dislance  peut  être  considérablement  plus  grande, 
d'autant  plus  que,  dans  l'aphakie,  les  images  rétiniennes  surpassent  beaucoup 
en  grandeur  celle  du  même  œil  avant  qu'il  ne  fût  privé  de  son  cristallin. 
Le  système  dioptrique  est  changé  :  au  lieu  d'une  lentille  dans  l'œil,  une 
lentille  est  maintenant  placée  en  avant  de  l'œil,  et  en  conséquence  le  point 
nodal  combiné  du  système  est  porté  en  avant.  Si  la  lentille  est  plus  éloignée 
de  l'œil,  le  point  nodal  arrivera  même  à  se  trouver  au-devant  de  la  cornée. 
D'où  il  ressort  que  les  images  rétiniennes  doivent  être  plus  grandes,  et 
qu'elles  augmentent  encore  en  grandeur  en  éloignant  le  verre  de  l'œil. 

Cette  augmentation  de  grandeur,  qui,  avec  un  verre  faible  tenu  à  une 
grande  dislauce,  devient  très-considérable,  se  trouve,  en  comparant  la  gran- 
deur de  l'image  rétinienne  (34  de  l'œil  primitif  avec  (32,  image  rétinienne  de 
l'œil  aphakique  combiné  avec  une  lentille  convexe.  Le  tableau  ci-joim  donne 
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un  aperçu  de  l'augmentation  de  grandeur  que  nous  avons  trouvée  par 
le  calcul  : 


DISTANCE   FOCALE 

DISTANCE 

DE  LA  LENTILLE 

de  cette  lentille 

P,  :  i  =  P«. 

EMPLOYÉE. 

A  LA  CORNÉE. 

3 

0,5 

1,322 

à 

1,5 

1,763 

5 

2,5 

2,203 

6 

3,5 

2,664 

8 

5,5 

3,525 

10 

7,5 

4,406 

16 

13,5 

7,050 

d'où  nous  voyons  que,   dans   l'aphakie,  avec  H 
1 


de 


16 


,  quand  une  lentille 
o 

est  tenue  à  13,5"de  l'œil,  le  malade  voit  les  objets  un  peu  plus  de 


sept  fois  plus  gros  qu'avec  son  œil  primitif  muni  d'un  cristallin.  Cette  vision 
est  à  peu  près  la  même  que  celle  de  l'œil  emmétrope  qui  emploierait  des 

1  1 

verres  de  —  en  regardant  à  travers  des  verres  de  —  à  une  distance  de 

13", 5.  La  combinaison  est  donc  égale  à  celle  d'une  lunette  hollandaise  ou 
de  Galilée.  Dans  l'aphakie,  nous  trouvons  l'œil  sous  la  simple  forme  d'une 
lentille  d'une  distance  focale  de  10"  à  20",  tandis  que  l'œil  hypermétrope 
joue  le  rôle  de  l'oculaire.  Les  yeux  fortement  hypermétropes  sans  être 
aphakiques  peuvent  aussi  se  servir  de  pareilles  lentilles. 

Dans  les  réflexions  et  calculs  précédents,  nous  avons  admis  que  dans 
l'aphakie  tout  pouvoir  d'accommodation  est  supprimé.  Il  est  important  de 
savoir  si  nous  avions  le  droit  de  le  faire.  Car  s'il  peut  être  prouvé  que  dans 
l'aphakie  il  ne  subsiste  réellementpas  trace  du  pouvoir  d'accommodation,  la 
conclusion  paraîtrait  légitime  que  ce  pouvoir  dépend  exclusivement  d'un 
changement  de  forme  du  cristallin.  Jusqu'ici  cette  question  n'a  pas  été  sévère- 
ment examinée.  Il  est  vrai  que  Thomas  Young  avait  déjà,  dans  quelques  cas 
d'aphakie,  examiné  l'œil  au  point  de  vue  de  son  pouvoir  d'accommodation  ; 
mais  lesyeux  qu'il  putexaminer  n'étaient  pas  très-aptes  à  cet  examen  et,  ainsi 
qu'il  le  déclarait  lui-même,  le  résultat  ne  prouvait  que  d'une  manière  passa- 
blement satisfaisante  (tolerably  satisfactory)  l'absence  du  pouvoir  d'ac- 
commodation. De  Graefe,  au  contraire,  trouva  qu'il  restait  quelque  chose 
du  pouvoir  d'accommodation.  Il  remarque  pourtant  que  ceux  qui  donnaient 
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les  réponses  les  plus  exactes  et  les  plus  concordantes  dans  des  examens 
répétés  en  présentaient  la  moindre  amplitude.  Ce  que  du  reste,  nous 
trouvons  noté  çà  et  là  sur  la  présence  d'une  amplitude  considérable  d'ac- 
commodation, dans  l'aphakie.  prouve  seulement  que  les  auteurs  n'avaient 
pas  une  idée  juste  du  degré  de  netteté  de  la  vision,  dans  l'accommodation 
imparfaite. 

Mes  recherches  m'ont  convaincu  que  dans  l'aphakie  il  ne  subsiste  pas 
la  plus  petite  trace  du  pouvoir  d'accommodation.  Chez  les  vieillards, 
lorsque  l'acuité  de  la  vision  est  imparfaite,  les  observateurs  pensent  parfois 
pouvoir  démontrer  l'existence  d'une  certaine  amplitude  d'accommodation  ; 
mais  chez  les  jeunes  gens,  qui  ont  la  pupille  parfaitement  transparente  et 
une  grande  acuité  de  vision,  et  chez  lesquels,  précisément,  nous  pouvions 
nous  attendre  à  trouver  quelque  reste  du  pouvoir  d'accommodation,  je  me 
suis  convaincu  que  celui-ci  est  entièrement  perdu. 

Un  jeune  homme,  doué  d'une  acuité  de  vision  parfaite  et  même  extra- 
ordinaire, qui  était  lui-même  intéressé  à  cette  recherche,  avait  eu  une 
cataracte  congénitale  que  j'avais  opérée  aux  deux  yeux  avec  le  plus  grand 

1 

succès.  Avec  des  verres  de  -  ,  placés  à  5'"  de  l'œil,  il  voyait  à  une  grande 

distance  un  point  lumineux  assez  rond  et  parfaitement  défini.  Une  mire  fut 
placée  entre  l'un  des  yeux  et  le  point  lumineux,  et  lorsqu'il  regardait  la 
mire  avec  des  lignes  visuelles  convergentes,  le  point  lumineux  ne  variait  pas 
ou  devenait,  tout  au  plus,  plus  petit  et  plus  distinct  sans  changer  de  forme. 
Si  la  lentille  était  1/4'"  plus  ou  moins  près  de  l'œil,  le  point  lumineux 
éloigné  cessait  d'être  un  point  défini  et  rond,  il  s'allongeait  dans  une  direc- 
tion inverse  pour  prendre  la  forme  d'une  ligne  ;  alors  même  avec  le  plus 
puissant  effort  et  la  plus  puissante  convergence  vers  le  point  de  mire,  la  ligne 
lumineuse  devenait  seulement  un  peu  plus  courte  et  un  peu  plus  mince  sans 
qu'il  parût  jamais  de  point.  Ce  raccourcissement,  aussi  bien  que  la  diminution 
du  point  nettement  vu,  dépendait  d'un  resserrement  de  la  pupille  qu'on 
pouvait  observer  directement.  L'expérience  fut  répétée  séparément  pour 
chaque  œil  avec  le  même  résultat.  Il  était  facile  d'observer,  derrière  la 
plaque  noire  qui,  dans  ces  essais,  était  placée  devant  l'un  des  yeux,  le 
mouvement  de  cet  œil  pendant  que  la  vision  se  portait  alternativement  sur 
la  mire  et  sur  le  point  lumineux  éloigné. 

La  valeur  de  cette  expérience  ne  laisse  donc  rien  à  désirer.  Il  n'existait 
aucune  accommodation.  Néanmoins,  dans  ce  cas  aussi,  un  petit  espace  de 
vision  distincte  fut  observé,  en  examinant  à  Poptomètre  de  de  Graefe,  — 
preuve  que  nous  ne  pouvons  en  conclure  à  l'existence  de  quelque  pouvoir 
accommoda  te  ur. 

Dans  un  autre  cas  semblable,  chez  un  homme  jeune  et  intelligent,  l'ab- 
sence totale  de  pouvoir  d'accommodation  fut  prouvée  de  la  même  manière. 
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Dans  ce  cas,  il  fut  en  outre  constaté  que,  si  un  point  lumineux  était  nette- 
ment vu  à  distance,  au  travers  d'une  lentille  donnée,  l'addition  d'une  lentille 

1  1    /  111 

de  T^TT  ou  ^e  —  777z{  Par  ïa  combinaison  de  —  avec ou  de  — ■  avec 

loO  180  \  30  36  3o 


so; 


produisait  déjà  un  changement  très-sensible  dans  le  point  lurai- 


ï- 
neux  :  le  malade  affirma  constamment  qu'avec  —  ,  le  point  lumineux 

1  180 

formait  une  courte  ligne  verticale,  et  avec  - — — -  une  courte  ligne  horizon- 

b  '  180  b 

taie  ;  d'un  autre  côté,  la  convergence  des  lignes  visuelles,  témoignantde  l'effort 

pour  voir  les  objets  rapprochés,  n'était  pas  suivie  du  plus  petit  changement 

de  forme  :  en  conséquence,  il  n'y  avait  pas  de  raison  pour  supposer  l'existence 

du  pouvoir  d'accommodation,  Je  dois  ajouter  qu'au  moment  où  il  dirigeait 

toute  son  attention  vers  la  mire,  un  changement  réel  s'observait  encore  tout  de 

suite  dans  la  netteté  du  point  lumineux,  en  poussant  soudainement  devant  lui 

1  1 

une  lentille  de  -—  ou  de  —  --—.  Dans  la  suite  j'ai,  à  différentes  reprises, 
180  180 

1 
renouvelé  une  pareille  expérience,  dans  laquelle  des  verres  de    — ■  ou  de 
.  M  300 

1    /  .  1  1  1  1  \ 

—  -rr  |  une  combinaison  de  —  avec  —  —  ou  de  ■— ■  avec  —  —  J  produi- 
saient un  changement  évident  dans  la  forme  du  point  lumineux,  tandis  qu'en 
faisant  varier  la  convergence,  et  en  s'efforçant  d'accommoder,  les  personnes 
n'observaient  aucun  changement.  L'amplitude  d'accommodation  monte  donc 

1 
dans  l'aphakie,  même  dans  un  œil  jeune,  à  moins  d'un  — -  ,  et  peut  donc 

être  considérée  =  o.  Aussi  pouvons-nous  être  étonné  de  ce  que  de 
Jseger,  qui  connaît  ces  recherches,  parle  encore  d'accommodation  dans 
l'aphakie. 

L'absence  complète  de  pouvoir  d'accommodation  peut  faire  penser  à  tort 
que  dans  l'aphakie  des  verres  de  différents  foyers  soient  nécessaires  pour 
chaque  distance.  Il  n'en  est  heureusement  pas  ainsi.  Il  subsiste  un  pou- 
voir d'accommodation  dont  le  mécanisme  est  extrêmement  simple.  Il  est 
fâcheux  seulement  que  la  main  doive  en  accomplir  le  rôle  actif.  Ce  pou- 
voir d'accommodation  consiste  dans  le  changement  de  la  distance  du  verre 
à  l'œil. 

La  lentille  placée  devant  l'œil  a  été  mise  pour  remplacer  le  cristallin. 
Elle  peut  aussi  se  charger  de  l'accommodation.  Elle  ne  peut  changer  de 
forme  comme  le  cristallin  dans  l'œil,  mais  elle  fonctionne  conformément 
à  la  vieille  théorie,  d'après  laquelle  on  faisait  dépendre  le  pouvoir  d'accom- 
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modation  d'un  déplacement  du  cristallin.  J'enseigne  à  tous  ceux  qui  sont  at- 
teints d'aphakie  à  accommode?  de  cette  manière.  SoitFi  =  t?V  (fig.  136,  A) 


Fig.  136. 


à  distance  focale  de  la  lentille  exigée  pour  la  vision  à  distance,  puis 
soit  la  distance  lx  h  =  x  :  alors  les  rayons  ab  et  cd,  qui  réfractés  en  h 
par  la  cornée  (lignes  pointées),  se  rencontreraient  sur  la  rétine,  con- 
vergent vers  «pi  ,  situé  à  Fi  —  x  derrière  la  cornée.  Si  maintenant  la 
même  lentille  est  de  plus  éloignée  de  la  cornée  d'une  distance  h  h  =  x' 
(voyez  fig.  136,  B),  «pi  avancera  également  jusqu'à  «p2  (^j=k  h  =  x'). 
Or,  les  rayons,  pour  être  amenés  par  la  réfraction  de  la  cornée  sur  la 
rétine,  devraient  être  dirigés  vers  j  (correspondant  à  «pi  de  A).  En  con- 
séquence, avant  la  réfraction  par  la  cornée  ils  doivent  provenir  d'un 
point?',  situé  à  une  distance  finie,  c'est  à  dire  d'un  point  dont  y  est  le 
foyer  conjugué  :  ce  point  non  indiqué  sur  la  figure  est  le  point  dans 
lequel  i'  et  i" convergent.  Nous  trouvons  donc  la  dislance  i  l2  =  y  de 
la  formule  : 

1  1  _  1 

Ti  _  Fi  +  x'~y" 


Pour  trouver  la  distance  de  la  vision  distincte  à  la  cornée,  nous  devons 
ajouter  à  y  la  distance  l2  h  =  x  -\-  x'  de  la  lentille  à  l'œil. 

Dans  la  position  ordinaire,  le  verre  est  à  environ  un  demi-pouce  de  l'œil, 
et  les  verres  peuvent  facilement  descendre  un  pouce  plus  loin  sur  le  nez. 
Si  maintenant  une  personne  pour  voir  à  distance  a  besoin  de  lunettes  de 
1  :  3  1/2  placés  à  1/2  pouce  de  l'œil,  le  point  de  la  vision  distincte  se 
trouve  à  29"  lorsqu'on  recule  les  verres  de  1/2",  et  à  17"  1/4  lorsqu'on 
les  recule   d'un  pouce  entier.  Si  des  verres  de  1  :  3,  placés  à  un  demi- 
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pouce  de  l'œil,  sont  nécessaires  pour  la  vision  à  distance,  alors,  en  met- 
tant les  verres  à  un  pouce,  le  point  de  la  vision  distincte  sera  à  22",  en  les 
mettant  à  1  1/2",  il  sera  à  13  1/2",  et  quelques  personnes  lisent  alors 
extrêmement  bien. 

Malgré  ce  pouvoir  artificiel  d'accommodation,  il  est  en  général  indiqué 
de  donner  dans  l'aphakie  deux  paires  de  luneites.  Chaque  paire  de  lunettes 
peut  se  charger  d'une  partie  de  l'étendue  de  l'accommodation  désirée,  et  le 
déplacement  nécessaire  peut  être  alors  très-léger.  Mais  pour  lire  ou  écrire 
pendant  un  instant,  on  déplace  simplement,  autant  qu'il  est  nécessaire,  les 
lunettes  qu'on  porte  habituellement  pour  la  vision  à  distance. 

Si,  avec  un  bon  pouvoir  de  vision,  l'aphakie  existe  dans  les  deux  yeux, 
nous  devons  faire  grande  attention  à  la  distance  mutuelle  des  axes  des  deux 
verres.  Le  plus  grand  soin  est  dans  ce  cas  nécessaire,  afin  d'éviter  dans  cer- 
taines circonstances  la  vision  double.  Parfois  j'ai  été  obligé  de  faire  couper 
plus  ou  moins  les  verres  du  côté  externe,  surtout  lorsque  les  yeux  étaient 
particulièrement  rapprochés  l'un  de  l'autre.  Une  fois  aussi,  j'eus  l'occasion 
de  voir,  pour  la  vision  rapprochée,  une  insuffisance  des  muscles  droits  in- 
ternes, qui  fut  complètement  corrigée  en  modifiant  la  distance  des  axes.  La 
connaissance  des  lois  générales  doit  être  ici  notre  guide  dans  chaque  cas 
particulier. 

Enfin,  une  altération  de  courbure  de  la  cornée,  ce  qui  se  voit  surtout 
après  un  prolapsus  de  l'iris  consécutif  à  l'opération,  exige  une  position 
oblique  du  verre,  dont  j'ai  parlé  en  traitant  de  l'astigmatisme. 

Un  mot,  pour  finir,  sur  l'examen  à  l'ophthalmoscope  dans  l'aphakie.  En 
général,  dans  cette  affection  il  existe  un  haut  degré  de  H.  Si  les  rayons  pour 
se  réunir  sur  la  rétine  doivent  converger  vers  un  point  situé  à  3"  derrière 
la  cornée,  les  rayons  partant  de  la  rétine  dans  une  direction  divergente  pa- 
raîtront, après  avoir  été  réfractés  sur  la  surface  antérieure  de  la  cornée,  pro- 
venir d'un  point  situé  à  3"  derrière  la  cornée.  Avec  une  myopie  de  pres- 
que 1/3,  l'observateur  peut  donc  encore  examiner  la  rétine  à  l'image  droite. 
On  comprend,  en  outre,  que  pour  voir  le  fond  de  l'œil  nettement  dans 
l'aphakie,  dans  un  œil  ordinaire,  un  œil  emmétrope  doit  ou  s'éloigner,  ou 
s'accommoder  fortement  de  près,  ou  employer  des  verres  positifs.  On  peut 
aussi  combiner  les  deux  méthodes.  Pour  l'oculiste,  il  est  important  d'être 
averti  de  tout  changement  dans  son  pouvoir  d'accommodation  et  de  pouvoir, 
en  toutes  circonstances,  le  relâcher  complètement  et  volontairement.  Grâce  à 
ce  relâchement  total,  l'œil  emmétrope  voit  avec  une  parfaite  netteté  le  fond 
de  l'œil  dans  l'aphakie  au  moyen  de  verres  de  1  :  5,  tenus  à  environ  2"  de 
l'œil  observé.  Les  rayons  paraissent  alors  provenir  d'un  point  placé  à  3" 
derrière  la  cornée,  et  l'œil  examiné  a  donc  besoin  de  verres  de  1  :  3  1/2 
h  1/2"  de  la  cornée,  pour  être  accommodé  aux  rayons  parallèles,  c'est-à- 
dire  à  distance. 
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Nous  pouvons  ainsi,  d'après  l'observation  à  l'ophthalmoscope,  déduire  la 
force  des  verres  convenables.  Ceci  ne  présente  cependant  pas  d'avantage 
essentiel.  Le  malade  constate  lui-même,  avec  plus  de  précision  qu'on  ne 
saurait  le  faire  à  l'ophthalmoscope,  les  verres  qui  lui  conviennent  pour  la 
vision  à  distance,  et  il  décide  en  général  avec  une  grande  exactitude  à  quelle 
distance  et  avec  quelle  inclinaison  des  verres  un  point  lumineux  éloigné  se 
voit  le  plus  nettement.  Mais  l'observation  est  importante  à  un  autre  point  de 
vue.  En  effet,  on  sait  que  dans  l'œil  emmétrope  toute  la  courbure  de  la 
rétine  est  placée  sur  la  surface  focale  du  système  dioptrique.  En  examinant 
l'image  droite,  nous  voyons,  à  Pophlhalmoscope,  sans  faire  varier  l'accommo- 
dation, même  les  diverses  parties  excentriques  de  la  rétine,  et,  dans  l'œil 
excisé  d'un  lapin  blanc,  j'ai  vu  des  images  définies  des  objetsjéloignés  appa- 
raître à  travers  toutes  les  parties  de  la  sclérotique  qui  sont  doublées  par  la 
rétine.  D'après  Thomas  Young,  l'union  des  rayons  sur  la  surface  de  la  rétine 
est  liée  à  la  structure  lamellaire  du  cristallin.  Elle  a  certainement  de  l'influence. 
Nous  pouvons,  en  effet,  nous  assurer,  au  moyen  de  l'ophthalmoscope  comme 
on  pouvait  le  conclure  à  priori,  que  la  rétine,  lorsqu'il  y  a  aphakie,  n'est  pas 
visible  avec  une  netteté  égale,  dans  toutes  les  directions,  avec  la  même  len- 
tille, la  même  distance  et  la  même  tension  accommodatrice.  Pour  voir  les 
parties  excentriques,  l'observateur  doit  faire  varier  son  accommodation  ou  sa 
distance  de  l'œil. 

Une  autre  chose  est  de  savoir  si  les  objets  perceptibles  au  fond  de  l'œil 
subissent  aussi  un  changement  déforme,  lorsque  nous  regardons  clans  l'œil  en 
formant  avec  l'axe  visuel  un  angle  assez  grand.  Je  me  suis  assuré  qu'il  en  est 
réellement  ainsi.  Si  nous  dilatons  la  pupille,  dans  les  cas  où  il  existe  au  fond  de 
l'œil  des  objets  facilement  visibles  et  nettement  définis,  par  exemple  lorsqu'il 
existe  sur  la  rétine  des  dépôts  circonscrits  de  pigment,  nous  voyons  les 
mêmes  objets  s'allonger  et  se  raccourcir  dans  les  différents  sens  sous  l'in- 
fluence de  légères  différences  de  direction  qui  permettent  de  continuer  aies 
voir.  Il  me  semble  que,  de  la  même  manière,  la  forme  d'une  image  excen- 
trique doit  s'écarter  de  celle  produite  par  le  même  objet  sur  la  rétine  et 
près  de  l'axe  de  l'œil.  La  direction  de  la  projection  doit  être  modifiée  en  cou 
séquence,  tandis  que  les  objets  continuent  d'être  vus  indirectement  avec 
leur  vraie  forme.  Or,  il  est  digne  de  remarquer  que,  dans  un  cas  de  dépôt 
pigmentaire  sur  la  rétine,  ce  changement  de  forme  qui  se  produit  en  regar- 
dant dans  l'œil  suivant  différentes  directions,  cessa  de  se  produire  après 
l'extraction  du  cristallin  ou  du  moins  ne  se  produisit  qu'à  un  très-faible 
degré.  Nous  devons  donc  admettre  que,  dans  l'aphakie,  la  vision  indi- 
recte a  subi  une  modification  en  ce  sens,  que  la  forme  des  objets  est  repré- 
sentée plus  correctement  sur  la  rétine,  et  que  pour  ce  même  motif  la 
projection  se  fait  moins  exactement  ;  d'ailleurs  avec  l'usage  de  verres 
assez  forts,  tels  qu'ils  sont  généralement  exigés,  cette  remarque  perd  de 
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son  importance,  car,  en  faisant  usage  de  pareils  verres,  il  ne  peut  se  produire 
en  aucune  façon  des  images  nettement  définies  sur  les  parties  excentriques 
de  la  rétine. 


APPENDICE    AU  CHAPITRE  VI. 
HISTORIQUE. 

En  raison  de  la  place  importante  que  l'hypermétropie  a  prise,  depuis  dix  années,  en 
oculistique,  et  du  jour  éclatant  que  la  connaissance  de  cetétata  répandu  sur  une  région 
de  la  pathogénie  oculaire  restée  jusqu'alors  entièrement  obscure,  il  est  devenu  très-in- 
téressant, au  point  de  vue  historique,  de  rechercher  quel  était,  sur  ce  sujet,  l'état  de  la 
science  avant  l'époque  précitée.  Or  cette  étude  établit  tout  d'abord  (résultat  ordinaire 
dans  les  recherches  de  ce  genre)  que,  depuis  longtemps,  déjà  l'anomalie  si  fréquente 
dont  nous  nous  occupons  n'était  pas  restée  inconnue  des  médecins  oculistes.  Ces  derniers 
d'ailleurs  n'avaient  pas  manqué  d'occasions  de  l'observer,  à  l'état  artificiel,  sur  les 
opérés  de  cataracte. 

A  notre  connaissance,  la  première  description  d'œil  hypermétrope  remonte  à  1772. 
Dans  les  «  Mémoires  et  observations,  etc.,  etc.,  sur  l'œil.  »  Lyon,  1772,  section  XII, 
p.  429,  Jean  Janin  décrit  un  cas  d'hypermétropie  élevée,  au  sujet  duquel  il  s'exprime  en 
ces  termes  :  «  Sur  une  espèce  de  vue  extraordinaire  dont  aucun  auteur  n'a  fait  mention. 
—  Tous  les  physiologistes  et  les  physiciens  ont  dit  qu'il  y  a  trois  sortes  de  vue,  savoir  :  la 
myope,  la  presbyte  et  la  vue  parfaite.  De  ces  trois  espèces  de  vue,  il  n'y  en  a  que  deux 
de  naturelles,  qui  sont-la  vue  ordinaire  et  la  myope  ;  caria  presbyte  n'est  qu'accidentelle, 
puisqu'elle  n'affecte  que  les  vieillards.  Il  est  encore  une  autre  espèce  de  vue,  entière- 
ment différente  des  trois  autres  :  c'est  celle  des  personnes  à  qui  l'on  abaisse  ou  extrait 
une  cataracte  ;  celles-ci  ne  voient  distinctement,  ni  de  loin,  ni  de  près,  excepté  lors- 
qu'elles font  usage  d'une  lunelte  très-convexe;  mais  cette  espèce  de  vue  entre  aussi 
dans  la  classe  des  vues  accidentelles.  On  n'a  donc  connu  réellement  que  deux  sortes  de 
vue  naturelle,  l'une  causée  par  la  trop  grande  convexité  des  corps  transparents,  l'autre 
par  la  juste  proportion  de  toutes  les  parties  du  globe  de  l'œil.  Celle-ci  voit  aussi 
bien  les  objets  qui  sont  à  sa  proximité  que  ceux  qui  sont  éloignés  ;  au  contraire,  la  vue 
myope  distingue  très-bien  les  objets  voisins,  mais  non  pas  ceux  qui  sont  à  une  certaine  dis- 
tance. Je  ne  sache  pas  qu'aucun  auteur  ait  fait  mention  d'aucune  autre  espèce  de  vue  natu- 
relle ;  cependant  il  en  existe  ;  mais  on  doit  les  considérer  comme  des  phénomènes  ou  des 
écarts  de  la  nature.  L'observation  suivante  en  est  un  exemple.»  Il  s'agissait,  dans  ce  cas, 
d'un  Juif  portugais  qui  habitait  Paris,  et  qui,  depuis  son  enfance,  avait  la  vue  si  basse  qu'il 
n'apprit  que  difficilement  à  lire  et  à  écrire.  Dès  sa  douzième  année,  il  se  mit  à  porter 
des  verres  convexes,  et  il  dut  en  augmenter  la  force  d'une  manière  si  rapide,  qu'à  l'âge 
de  trente  ans,  époque  à  laquelle  Janin  l'examina,  il  se  servait  de  lunettes  semblables  à 
celles  des  vieillards  de  70  à  80  ans.  Sans  ces  verres,  il  ne  réussissait  à  lire  que  de  très- 
gros  caractères  d'imprimerie  et  ne  reconnaissait  plus,  à  la  distance  de  quatre  pieds,  les 
traits  des  personnes  de  sa  connaissance.  Avec  ses  verres,  qu'on  appelait  mi-cataractes,  non- 
seulement  il  voyait  très-distinctement  à  une  certaine  distance;  mais  encore  il  lisait  toute 
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espèce  de  caractères  imprimés  ou  manuscrits.  Un  examen  très-scrupuleux  établit  que 
d'ailleurs  toutes  les  parties  des  deux  yeux  étaient  saines  :  seulement  les  globes  ocu- 
laires étaient  plus  gros  et  plus  proéminents  qu'à  l'ordinaire  :  «  Ces  deux  yeux  présen- 
taient extérieurement  les  signes  les  moins  équivoques  delà  myopie  la  plus  complète.  » 
Et  pourtant  les  verres  concaves  n'amélioraient  pas  la  vue  :  tout  au  contraire,  sous  leur 
emploi,  tout  le  champ  de  la  la  vision  se  couvrait  d'un  trouble  nuageux.  Janin  termine 
en  concluant  à  l'existence  d'une  analogie  entre  ces  yeux  et  les  yeux  aphakiques,  et 
veut  trouver  la  cause  du  mal  dans  une  forme  trop  aplatie  du  cristallin,  laquelle  peut 
être  compensée  par  des  verres  convexes.  Cette  description  nous  permet  encore  aujour- 
d'hui de  poser  le  diagnostic  d'hypermétropie;  mais  peut-être  s'agissait-il,  à  la  vérité, 
d'ectopie  du  cristallin  dans  des  yeux  myopes.  D'ailleurs,  ce  qui  nous  importe  le  plus, 
dans  ce  passage,  c'est  que  Janin  présente  le  cas  mentionné  comme  un  exemple  pris 
entre  plusieurs;  d'où  il  ressort  qu'il  a  dû  observer  plusieurs  faits  semblables. 

Le  second  cas  d'hypermétropie  que  je  trouve  consigné  dans  la  littérature  est  de 
l'année  1811.  C'est  la  description,  par  Wells,  de  ses  propres  yeux  (Philosophical  Trans- 
actions, GUI,  p.  380).  A  l'âge  de  cinquante-cinq  ans,  il  remarqua  que  sa  presbyopie 
provenait  d'une  diminution  de  l'accommodation,  et  que,  pour  voir  distinctement  à  une 
grande  distance,  il  avait  besoin  d'un  verre  convexe  de  36"  de  distance  focale.  Cette 
observation  n'échappa  pas  à  l'érudit  Mackenzie  (^4  practical  treatise  on  the  diseases 
of  theeye.  London,  1830,  p.  729).  «  Bien  que  l'œil,  écrit-il,  perde,  après  l'âge  moyen, 
le  pouvoir  de  distinguer,  d'une  manière  précise,  les  objets  rappprochés,  il  conserve 
ordinairement  la  faculté  de  voir  nettement  les  objets  lointains.  Pourtant,  il  ne  manque 
pas  de  personnes  avancées  en  âge,  dont  les  yeux  réclament  le  secours  de  verres  con- 
vexes, aussi  bien  pour  la  vue  des  objets  éloignés  que  pour  celle  des  objets  rapprochés.  » 
Comme,  après  s'être  exprimé  en  ces  termes,  il  expose  le  cas  de  Wells,  on  doit  en 
conclure  qu'il  ne  regarde  pas  comme  une  chose  extraordinaire  la  rencontre  de  cet  état 
dans  un  âge  avancé;  et  telle  était,  d'ailleurs,  l'opinion  de  Wells  lui-même.  Mais,  il 
faut  le  dire^  les  cas  dont  parle  Mackenzie  sont  exclusivement  relatifs  à  l'hypermétropie 
acquise.  Or,  si  cette  forme  existait  seule,  l'hypermétropie  n'aurait  pas,  en  vérité,  une 
grande  importance.  Son  existence  se  rattacherait  alors  à  la  presbyopie,  et,  en  ce  cas, 
je  consentirais  volontiers  à  accepter  le  terme  hyperpresbyopie  que  Stellwag  de  Carion, 
ayant  égard  à  des  cas  de  ce  genre,  a  appliqué  d'une  manière  générale  à  tous  les  yeux 
dont  le  foyer  est  en   arrière  de  la  rétine. 

Le  19  novembre  1812,  James  Ware  lut,  devant  la  Société  royale,  ses  Obser- 
vations relative  to  the  near  and  distant  sight  of  différent  persons.  Après  avoir 
parlé  des  modifications  séniles  de  l'œil,  et  après  avoir,  en  terminant,  cité  le  cas 
d'hypermétropie  acquise  relatif  à  Wells,  il  s'exprime  dans  les  termes  suivants, 
qui  méritent  bien  d'être  notés  :  «  Aussi,  chez  certaines  personnes  jeunes,  il  existe 
une  telle  disproportion  entre  la  courbure  de  la  cornée,  ou  du  cristallin,  ou  des 
deux  à  la  fois,  et  la  distance  respective  de  ces  parties  à  la  rétine,  que  ces  sujets 
ont  besoin  d'un  verre  fortement  convexe  pour  voir  distinctement,  non-seulement  les 
objets  rapprochés,  mais  encore  les  objets  lointains.  Il  est  aussi  à  remarquer  que  ces  per- 
sonnes voient  nettement,  avec  le  même  verre,  de  loin  et  de  près  ;  preuve  que  le  défaut  de 
leur  vue  n'a  pas  d'autre  origine  qu'une  trop  faible  convexité  de  l'une  ou  de  l'autre  des 
parties  ci-dessus  mentionnées,  et  qu'il  reste  sans  influence  sur  la  faculté  qu'ont  les 
yeux  de  s'adapter  à  des  distances  différentes.  Sous  ces  rapports,  ces  personnes  diffèrent 
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de  celles  dont  le  cristallin  a  été  enlevé  par  une  opération  ;  car  ces  dernières  ont  tou- 
jours besoin,  pour  voir  distinctement  à  distance,  d'un  verre  différent  de  celui  qu'il  leur 
faut  pour  voir  clairement  les  objets  rapprochés»  (Philosophical  Transactions,  1813, 
p.  43).  Ici,  comme  dans  l'écrit  de  Janin,  la  nature  fondamentale  de  l'hypermétropie  est 
exactement  reconnue.  L'œil  d'un  sujet  jeune  et  pourvu  d'une  accommodation  suffisante 
a  son  foyer  derrière  la  rétine,  et  cet  œil  doit,  pour  voir  les  objets  éloignés,  s'ajouter 
un  verre  convexe  :  ce  portrait  répond  exactement  à  l'hypermétropie.  Cependant  Ware 
ne  saisit  pas  toute  la  portée  de  cette  découverte  et  se  contenta  de  cette  courte  commu- 
nication qui  a  été  complètement  négligée  ou  du  moins  incomplètement  appréciée. 
Le  cas  de  Janin  a  été  mentionné  par  Muncke  :  Gehler's  Physik.  Wôrterbuch,  IV, 
p.  1309,  1828.  Quant  à  Mackenzie,  à  la  vérité  il  cite  Ware  (loc.  cit.,  p.  923)  ;  mais, 
cela  fait,  il  ne  trouve  rien  à  ajouter  que  ce  qui  suit  :  Les  cas  relatés  par  M.  Ware,  se 
rapportant  à  de  jeunes  sujets,  semblent  plutôt  participer  des  caractères  de  l'asthéno- 
pie  que  de  ceux  de  la  presbyopie.  »  D'après  cela,  son  asthénopie  aurait  dû  le  conduire, 
d'une  manière  inverse,  à  la  découverte  de  l'hypermétropie. 

A  partir  de  cette  période  jusqu'en  1845,  il  n'est  plus  question  de  l'hypermétropie. 
En  cette  année,  nous  la  retrouvons  dans  un  travail  de  Sichel  (Des  lunettes  et  des  états 
pathologiques  consécutifs  à  leur  usage  irrationnel  :  Annales  d'oculistique,  t.  XIII, 
p.  5,  49,  109,  169;  —  t.  XIV,  p.  14,  193,  Bruxelles,  1845)  dont  les  leçons  ont 
exercé,  pendant  longtemps,  une  grande  influence.  Des  cas  d'une  anomalie  si  fré- 
quente ne  pouvaient  manquer  d'attirer  l'attention  d'un  observateur  si  distingué.  11 
dépeint  en  traits  saillants  les  hauts  degrés  d'hypermétropie,  comme  une  «  espèce  d'am- 
blyopie  congénitale  compliquée  de  presbytie  et  prise  ordinairement  pour  un  très-haut 
degré  de  myopie;  »  état  qu'il  appelle  :  amblyopie  presbytique  congénitale.  Et  cepen- 
dant la  nature  de  ce  défaut  lui  a  échappé.  Néanmoins,  il  constate  que,  dans  ces  cas,  les 
verres  concaves  ne  font  qu'empirer  la  vue,  et  que,  au  contraire,  on  améliore  cette 
dernière  au  moyen  de  verres  convexes,  avec  lesquels,  dit-il,  ces  personnes  n'ont  pas 
besoin  de  rapprocher  beaucoup  plus  les  objets,  et  qui  même,  pour  leur  servir  efficace- 
ment, doivent  être  d'une  certaine  force. 

Sichel  était  cependant  très-éloigné  de  penser  que  ces  yeux  eussent,  en  réalité,  be- 
soin de  verres  convexes.  «  Il  serait  dangereux  toutefois,  dit-il,  de  les  leur  accorder 
trop  tôt,  ou  de  permettre  qu'ils  usent  de  verres  trop  puissants  :  mieux  vaut  les  en  pri- 
ver le  plus  longtemps  possible.  »  Lorsqu'il  se  présentait  à  lui  des  hypermétropes  qui 
s'étaient  déjà  servi  de  verres  convexes,  il  n'hésitait  pas  à  déclarer  que  l'emploi  qu'ils 
avaient  fait  de  ces  verres  était  justement  la  raison  pour  laquelle  ils  ne  pouvaient  plus 
voir  distinctement  sans  leur  secours,  et  il  voyait  déjà  là  le  présage  d'une  amblyopie 
grave.  C'est  pour  cette  raison  qu'il  proscrivait  absolument  l'usage  des  verres  con- 
vexes pour  la  vue  à  distance.  Même  il  le  défendit  aux  personnes  âgées.  Il  désapprouva 
aussi  la  manière  de  voir  de  Mackenzie,  qui,  pourtant,  ne  s'était  certes  pas  trop 
avancé.  Cette  opinion  singulière  de  Sichel  contre  l'emploi  des  verres  convexes  prouve 
péremptoiement  que  la  nature  essentielle  de  l'hypermétropie  ne  s'était  pas  révéléeàlui. 

Ce  même  préjugé  régna  longtemps  presque  partout.  En  1853,  White  Cooper  (On 
Near  Sight,  AgedSight,  and  Impaired  Vision,  p.  97)  rapporte  encore  un  cas  dans 
lequel  une  petite  fille  de  huit  ans  employait  un  verre  convexe,  moyennant  lequel  elle 
pouvait  travailler  à  la  distance  de  un  pied.  Il  ajoute  que  ses  parents  avaient  été,  tous 
deux,  obligés  de  porterdes  verres  convexes  à  l'âge  de  trente  ans  (hypermétropie  hérédi- 
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taire),  et  pourtant  il  ne  put  mieux  faire  que  de  conseiller  à  la  pauvre  enfant  de  quitter 
ses  lunettes.  «  On  est,  dit-il,  autorisé  à  croire  que  lorsqu'elle  deviendra  plus  âgée,  et 
qu'elle  aura  plus  appliqué  ses  yeux  à  la  vue  d'objets  rapprochés,  la  distance  du  point 
de  sa  vision  distincte  décroîtra.  »  Il  était  donc,  lui  aussi,  loin  dépenser  que,  par  suite 
de  la  structure  de  l'œil,  le  foyer  des  milieux  tombe  en  arrière  de  la  rétine,  et  que,  par 
conséquent,  pour  toute  distance,  il  était  nécessaire  de  corriger,  par  un  verre  convexe, 
ce  défaut  de  réfraction. 

Lorsque,  après  la  découverte  de  l'opération  du  strabisme,  cette  déviation  eut  éveillé 
l'attention  de  tant  d'observateurs,  et  qu'elle  fut  devenue,  en  si  peu  de  temps,  l'objet 
de  tant  de  publications,  il  advint  tout  naturellement  qu'on  examina  de  plus  près  le 
mode  de   vision  des  strabiques.  Néanmoins  beaucoup  d'écrits  parus  sur  ce  sujet  ne 
portent  pas  le  caractère  d'une  observation  libre  de  toute  idée  préconçue.  Presque  par- 
tout, on   tâcha  particulièrement  de  démontrer  :  que  l'opération  agit,  non-seulement 
contre  la  défiguration,  mais  encore  en  remédiant  au  trouble  visuel  préexistant.  En 
général,  nous  pouvons  remarquer  qu'on  a  confondu  les  unes  avec  les  autres  les  ano- 
malies de  la  réfraction  et  celles  de  l'accommodation,  et  que  de  plus  on  les  a  mêlées  à 
l'amblyopie  ;  et  en  même  temps,  l'on  se  basait  et  l'on  se  guidait  même  parfois,  dans  les 
explications,  sur  des  théories  qui  admettent  l'influence  des  muscles  extrinsèques  sur  l'ac- 
commodation. Il  est  clair  qu'un  œil  hypermétrope  et  strabique,et  qui,  en  outre,  souffre 
ordinairement  d'un  affaiblissement  de  la  vue,  ne  peut  déchiffrer  des  caractères  ordi- 
naires que  de  près,  et  n'y  parvient,  même  ainsi,  qu'avec  peine  :  toutefois  il  y  réussit 
mieux  que  si  les  mêmes  caractères  sont  plus  éloignés  de  l'œil.  Et  pourtant,  cet  état  fut 
très-généralement  considéré  comme  myopie  ;  à  ce  point  que  Baudens  (Leçons  sur  le 
strahisme  et  le  bégayement.  Paris,  1861,  p.  95)  déclare  un  enfant  extraordinairement 
myope,  parce   qu'il  ne  peut  distinguer  les  objets  qu'avec  de  forts  verres  convexes. 
Ludwig  Bôhm  (Das  Schielen  und  der  Selvnenschnitt  in  seinen  Wirkungen  aufStellung 
und  Sehhraft  der  Augen,  Berlin,  1845)  constata,  en  observateur  sans  préjugé,  que 
dans  le  strabisme,  la  vue  des  objets  rapprochés  était  meilleure  que  celle  des  objets  éloi- 
gnés (par  conséquent  myopie?),  et  que  néanmoins  le  malade  voyait  de  plus  loin  avec  des 
verres  convexes  (par  conséquent  presbyopie?).  Il  se  trouva  donc  pris  dans  un  dilemme 
très-embarrassant  et  mis  dans  l'impossibilité  d'en  sortir.  Sans  doute,  il  ne  réfléchit  pas 
que  même  en  dehors  de  toute  adaptation  de  l'œil  pour  les  objets  rapprochés,  des  carac- 
tères d'une  certaine  dimension  sont  plus  facilement  reconnus,  surtout  s'il  existe  une 
amblyopie,  lorsqu'ils  sont  tout  voisins  de  l'œil,  que  lorsqu'ils  en  restent  à  une  certaine 
distance,   par  la  simple  raison  que  les    images  rétiniennes  sont  plus    grandes,  et 
que,   dans  ces   conditions,  des  verres   convexes,  qui  rendent  les  images  plus  nettes, 
permettent  de   lire  ces  mêmes   caractères  de  plus  loin.  En  outre,  c'est  en  vain  que 
nous  recherchons  dans  ce  travail   la  preuve  que  son  auteur  démontrait,   dans  un  seul 
cas,  d'une  manière  suffisante,  l'existence  de  l'hypermétropie.    En  effet,  il  s'attacha 
seulement   à  rechercher    quel  verre  convexe  permettait   le   mieux    de   reconnaître 
certains  caractères  de  moyenne  grandeur,  et,  nulle  part,  il  n'a  noté  que  la  distance 
à  laquelle  le    caractère  était  lu  fût  plus  grande  que  la  distance  focale    des  verres 
employés. 

Parmi  les  cas  de  strabisme  publiés  par  Ritterich  (Das  Schielen  und  seine  Heilung, 
Leipzig,  1843,  p.  73),  nous  en  trouvons  un  dans  lequel  l'existence  de  l'hypermétropie 
fut  démontrée.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  onze  ans  qui,  «  avec  un   verre  convexe 
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n°  24,  distinguait  mieux  les  objets  tant  de  près  que  de  loin».  Et  cependant  cet  état 
ne  fut  ni  plus  exactement  déterminé,  ni  interprété,  et  ce  cas  n'attira  pas  autrement 
l'attention.  Dans  un  fait  semblable  que  Frohmùller  a  décrit  (Beobachtungen  auf  dem 
Gebiete  der  Augenheilkunde,  Fiirth,  1860,  p.  54),  et  où  il  fut  expressément  constaté 
que  le  malade,  âgé  de  vingt-deux  ans,  devait,  pour  bien  voir  à  distance,  employer 
un  verre  convexe  n°  8,  ce  fait,  dis-je,  fut,  chose  incompréhensible  confondu,  avec 
la  myopie  à  distance  de  Kerst,  laquelle  n'est  autre  chose  qu'un  léger  degré  de 
myopie. 

Pour  savoir  si  les  auteurs  de  ce  temps-là  ont  eu  l'idée  de  l'hypermétropie,  nous  devons 
chercher  au  chapitre  de  la  presbyopie.  Dans  quelques  ouvrages,  nous  trouvons  signalé 
ce  fait  :  qu'il  existe  des  sujets  pour  lesquels  la  lecture  et  l'écriture  réclament  déjà  de 
bonne  heure  l'usage  de  verres  convexes  parfois  même  très-forts.  C'est  ainsi  que  nous 
lisons  dans  Mackenzie  (loc.  cit.,  p.  728)  :  «  Quelquefois,  des  jeunes  sujets,  âgés  de 
vingt  ans,  ne  peuvent  lire  et  écrire  sans  verres  convexes  de  sjx  ou  huit  pouces  de 
foyer  ;  tandis  qu'il  se  rencontre  des  personnes  de  quatre-vingts  ans,  et  plus,  qui  sont 
en  état  de  lire  d'aussi  petits  caractères,  sans  le  secours  de  lunettes...  Ces  différences,  et 
d'autres  semblables,  dépendent  de  la  conformation  originelle  des  yeux,  de  l'emploi 
qu'on  en  a  fait,  de  la  santé  et  de  la  constitution  générale  du  sujet.  »  Smee  {The  Eye  in 
health  and  in  Disease,  London,  1854,  p.  33)  s'exprime  encore  en  ces  termes  i  «  Bien 
que  la  vision  de  loin  (far  sight)  se  présente  le  plus  souvent  à  la  suite  d'un  état  mor- 
bide, il  m'est  arrivé  d'être  consulté  par  des  personnes  chez  lesquelles  cette  anomalie 
était  le  résultat  d'un  vice  congénital  de  conformation.  Dans  ce  cas,  le  malade  se  tient, 
de  préférence,  assis  en  face  d'une  fenêtre,  de  telle  sorte  que,  par  suite  d'une  incidence 
directe  de  la  lumière,  la  pupille  venant  à  se  contracter  au  maximum,  il  n'y  a  que  les 
rayons  centraux  qui  soient  réunis  sur  la  rétine,  ce  qui  procure  une  vision  nette.  La  vue 
longue  congénitale  peut  exister  avec  le  pouvoir  d'accommedation  le  plus  parfait.  »  Ces 
dernières  paroles  sont  importantes.  Si  le  pouvoir  d'accommodation  est  complet,  et  que 
cependant  les  objets  rapprochés  ne  soient  pas  vus,  il  ne  peut  s'agir  que  d'un  cas  d'hy- 
permétropie. Il  ajoute  :  «  Cet  état  peut  être  déterminé  très-exactement  et  instantané- 
ment, au  moyen  de  l'optomètre.  »  ■ —  Mais  l'examen  des  tables  où  sont  rassemblés  les 
résultats  des  observations  optométriques  de  Smee  ne  prouve  pas  que  cet  auteur  se 
soit  véritablement  rendu  compte  de  l'existence  de  l'hypermétropie. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  les  auteurs  n'étaient  point  parvenus,  en  ce  qui 
concerne  cette  question,  à  se  placer  même  à  côté  de  Ware. 

Si  l'on  songe  combien  l'hypermétropie  est  fréquente,  combien  il  est  nécessaire  de  la 
connaître  pour  arriver  à  un  diagnostic  exact  de  différentes  maladies  des  yeux,  et  de 
quelle  importance  est  cette  notion  dans  toute  la  pratique  de  l'oculistique,  on  acquiert 
cette  triste  conviction  qu'un  nombre  incroyable  de  malades  ont  dû  se  soumettre  aux 
ennuis  des  traitements  les  plus  divers,  et  ont  été  livrés  à  tous  les  tourments  de  l'inquié- 
tude alors  qu'on  aurait  pu,  au  moyen  de  lunettes  convenables,  les  soulager  et  les  tirer 
d'embarras  en  un  instant.  On  peut  donc  regarder  comme  un  fait  très-heureux  que  bon 
nombre  de  ces  sujets  aient  eu  tout  simplement  recours  à  des  empiriques  ordinaires, 
aux  soi-disant  opticiens,  qui  s'attachaient  à  leur  donner  des  lunettes  capables  de  sou- 
lager leur  vue.  Les  plaintes  émises  par  Sichel  sur  le  grand  nombre  des  malades  qui 
portent  des  lunettes  convexes  pour  voir  de  loin,  prouvent  suffisamment  que  les  opti- 
ciens savaient  fort  bien  que,  pour  certains  yeux,  l'usage  de  verres  convexes  améliore 
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la  vue  à  distance.  Maintenant  encore,  nous  observons  ce  fait  assez  souvent.  Mais 
ce  qui  est  plus  remarquable,  c'est  que  quelques-uns  de  ces  opticiens  ont  eu,  sur 
l'hypermétropie,  des  idées  plus  ou  moins  justes.  Ainsi,  dès  l'année  1842,  nous  trouvons 
qu'un  certain  J.  A.  Hess  (Theoretisch  en  praktisch  handboek  der  mechanische  oog- 
heelkunde,  p.  216,  Zierikzee,  1842),  au  milieu  d'un  fatras  d'idées  erronées,  a  parti- 
culièrement décrit  et  caractérisé,  sous  le  nom  de  presmyopie  (sic  /),  un  état  sur 
lequel  il  s'exprime  dans  ces  termes  :  «  Le  seul  phénomène  constant  est  que  la  vue 
de  ces  yeux,  à  toutes  distances,  est  améliorée  par  l'addition  d'un  verre  convexe  » ,  ce 
qui,  on  le  voit,  caractérise  l'hypermétropie.  Hess  ajoute  que  cet  état  se  présente 
à  divers  degrés,  et  que  le  pouvoir  accommodateur  peut,  en  même  temps,  être  conservé. 
Mais  il  pensait  que,  dans  ces  cas,  le  cristallin  manquait  en  totalité,  ou  était,  en  partie, 
dégénéré,  et  qu'on  pouvait  espérer  sérieusement  la  guérison  de  cas  légers  de  cette 
anomalie. 

De  même  que  nous  venons  de  recontrer,  chez  un  opticien,  la  première  connaissance 
objective  de  l'hypermétropie;  de  même,  c'est  chez  un  physicien,  et  vers  la  même  épo- 
que, que  nous  trouvons,  pour  la  première  fois,  une  déBnition  dioptrique  tout  à  fait 
exacte  de  cette  anomalie.  Listing  (Beiirag  sur  physiologischen  Optik,  Gôttingen,  1845, 
p.  8)  définit,  de  la  manière  suivante,  ce  que  nous  nommons  aujourd'hui  les  trois  états 
de  réfraction  de  l'œil,  a  Dans  un  œil  adapté  pour  les  rayons  lumineux  parallèles;,  tous 
ceux  des  rayons  incidents  qui  proviennent  d'un  point  très-éloigné,  situé  dans  la  direc- 
tion de  l'axe,  se  réunissent  en  un  point  de  la  rétine  qui  a  son  siège  sur  la  tache  jaune. 
Dans  l'œil  myope,  et  dans  celui  qui  est  accommodé  pour  un  objet  rapproché,  la  posi- 
tion des  deux  foyers  est  un  peu  différente.  L'antérieur  est  plus  rapproché  de  l'œil  ;  le 
postérieur  tombe  sensiblement  en  avant  de  la  rétine.  Pour  l'œil  à  vue  longue  (!)  qui  ne 
perçoit  les  étoiles  fixes  comme  des  points  lumineux  qu'à  la  condition  de  s'ajouter  une 
lentille  convergente,  le  foyer  antérieur  est  un  peu  plus  éloigné  de  l'œil;  le  postérieur 
tombe  en  arrière  de  la  rétine.  »  Or,  ceci  concorde  absolument  avec  nos  vues  et  nos 
dénominations  actuelles  et  même  en  ce  qui  concerne  la  signification  du  mot  «  vue 
longue  ».  Dans  la  même  année  1845,  nous  voyons  aussi,  pour  la  première  fois,  dans 
un  Traité  des  maladies  des  yeux  (Iluete,  Lehrbuch  der  Ophthalmologie  fur  Aerzte  und 
Studirende,  1  Auflage,  1845,  p.  116),  l'hypermétropie  décrite  sous  le  nom  (Ueber- 
sichtigkeit)  d'hyperpresbytie  dans  les  termes  suivants  :  «  L'hyperpresbyopie  est  cet  état 
dans  lequel,  par  suite  d'une  structure  particulière  et  encore  incomplètement  étudiée  des 
milieux  réfringents  de  l'œil,  on  ne  peut  voir  distinctement  ni  de  près,  ni  de  loin.  Il 
semble  donc  que  l'œil  pèche  par  un  défaut  complet  de  puissance  accommodatrice  et  par 
un  pouvoir  réfringent  très-minime.  Cette  anomalie  de  la  vision  est,  en  général,  congé- 
nitale, ou,  du  moins,  elle  se  développe  à  une  époque  très-peu  avancée  de  la  jeunesse. 
La  vue  est  notablement  améliorée  par  des  verres  convexes  dont  la  longueur  focale  doit, 
à  la  vérité,  varier  avec  la  distance  des  objets  ;  mais  qui  soulagent  les  personnes  atteintes 
de  ce  défaut  de  la  vision,  au  point  de  leur  permettre  la  lecture.  »  Cette  description 
laisse  beaucoup  à  désirer  :  l'état  dont  il  s'agit  n'y  est  pas  suffisamment  caractérisé,  et, 
de  plus,  il  y  est  dit,  à  tort,  que  le  pouvoir  accommodateur  fait,  dans  ces  yeux,  presque 
complètement  défaut.  Ces  indications  passèrent  donc  aussi,  à  ce  qu'il  semble,  à  peu 
près  inaperçues. 

Dix  ans  plus  tard,  le  12  avril  1855,  le  docteur  Karl  Stellwag  von  Carion  présenta 
à  l'Académie  impériale  des  sciences  devienne,  sous  le  titre  :  «  Défauts  d'accommoda- 
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tion  de  l'œil  »  un  travail  étendu  qui,  extrait  du  numéro  d'avril  des  Sitzungsberichte 
der  mathem.  naturwissenschaftlichen  Klasse  der  k.  Akad.  der  Wiss.  (t.  XVI, 
p.  187-281),  et  tiré  à  part,  peut  se  trouver  en  librairie.  Cet  ouvrage  a  beaucoup  de 
mérite.  Non-seulement  Stellwag  y  fait  usage,  en  ce  qui  concerne  cette  partie  de  l'oph- 
thalmologie,  de  la  théorie  de  l'accommodation  de  Cramer  et  de  Helmholtz,  qu'il  admet 
sans  restriction  ;  mais  encore  il  est  très-vraisemblable  que  précisément  cette  nouvelle 
théorie  lui  a  inspiré  l'idée  de  ce  travail.  Son  auteur  a  eu  de  l'hypermétropie  et  de  sa 
nature  une  notion  exacte,  comme  cela  ressort  des  lignes  suivantes.  «  Le  caractère  op- 
tique fondamental  de  l'hyperpresbyopie  consiste  en  ce  que,  dans  cet  état,  la  distance 
focale  de  l'appareil  dioptrique,  le  muscle  accommodateur  étant  au  repos  absolu,  est 
plus  grande  que  la  distance  de  la  rétine  au  centre  optique  des  milieux  réfringents.  Il 
suit  de  là  que  les  rayons  incidents  presque  parallèles  eux-mêmes  ne  peuvent  se  réunir 
sur  la  couche  des  bâtonnets  qu'après  un  effort  d'accommodation  qui  augmente  la 
puissance  de  réfraction  de  l'œil,  ou  même  que  ces  rayons  ne  peuvent  absolument  se 
concentrer  sur  la  rétine  et  forment  derrière  elle  des  images  objectives  ;  enfin  que  l'appa- 
reil dioptrique  d'un  tel  œil  est  alors  adapté  pour  des  rayons  incidents  convergents,  ce 
qui  permet  de  voir  tout  de  suite  des  objets  dont  la  distance  focale  est  négative.  »  Con- 
trairement aux  recherches  entreprises,  à  peu  près  à  la  même  époque,  sur  la  position 
du  punctum  remotum^  pendant  le  repos  de  l'accommodation,  il  fit  une  distinction, 
absolument  comme  nous  le  faisons  encore  actuellement,  entre  l'adaptation  de  l'œil 
pendant  le  repos  de  l'accommodation,  et  cette  même  adaptation  pendant  la  mise  en  jeu 
delà  force  accommodatrice.  Au  point  de  vue  pratique  il  établit,  en  ces  termes,  une  dif- 
férence entre  les  degrés  forts  et  faibles  de  l'hypermétropie.  «  L'hyperpresbyopie  de 
degré  faible  se  caractérise  par  ce  fait  que  les  yeux  qui  en  sont  atteints  ne  peuvent  pas 
naturellement  voir  d'une  manière  claire  et  nette  des  objets  situés  à  plusieurs  pieds  de 
distance;  et  par  ce  fait  qu'ils  doivent  recourir  à  un  effort  d'accommodation  pour  obte- 
nir des  images  rétiniennes  précises  d'objets  très-éloignés.  Quant  aux  sujets  atteints 
d'hyperpresbyopie  à  un  degré  élevé,  ils  ne  voient,  de  loin  comme  de  près,  que  des 
images  de  diffusion,  et  quelque  effort  d'accommodation  qu'ils  fassent,  ils  ne  parviennent 
pas  à  réduire  à  zéro  le  diamètre  des  cercles  de  diffusion  qui  se  forment  sur  leur  ré- 
tine. »  Mais  il  ressort  aussi  de  ces  paroles  que  l'auteur  en  question  a  méconnu  les 
faibles  degrés  d'hypermétropie,  et,  avec  eux,  la  fréquence  extraordinaire  de  celte  ano- 
malie, en  général,  ainsi  que  l'hypermétropie  latente.  Par  contre,  on  trouve  déjà  dans 
son  travail  la  méthode  exacte  de  détermination  du  punctum  remolum.  Il  dit,  en  effet  : 
«  La  distance  focale  du  verre  convexe  le  plus  fort  avec  lequel  l'hyperpresbyope  peut 
encore  recevoir  des  images  nettes  et  distinctes  d'objets  très-éloignés  et  suffisamment 
brillants  (corps  célestes),  diminuée  de  la  distance  du  verre  à  l'œil,  donne  la  position 
du  punctum  remotum.  »  Déjà  aussi  Stellwag  exprima  la  pensée  que,  dans  un  nombre 
assez  important  des  cas  examinés,  l'hyperpresbyopie  ne  devait  pas  être  rapportée  à  une 
anomalie  survenue,  à  la  suite  d'un  procès  morbide,  dans  la  longueur  de  l'axe  ocu- 
laire, et  il  considère  l'allongement  du  rayon  de  la  cornée  et  l'écartement  du  cristallin 
de  l'axe  visuel,  comme  des  causes  d'hypermétropie  acquise. 

La  science  est  donc  redevable  à  Stellwag,  en  ce  qui  concerne  l'objet  de  celte  étude, 
de  la  connaissance  de  l'hypermétropie  facultative,  de  la  détermination  du  punctum 
remotum  dans  l'hypermétropie,  de  l'indication  des  causes  ordinaires  de  cette  der- 
nière, et,  avant  tout,    de  la  première  monographie  qui  traite  complètement  ce  sujet. 
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Peu  de  mois  après  que  Stellwag  eut  publié  ses  Recherches  sur  les  anomalies  de  l'ac- 
commodation de  l'œil,  il  parut  dans  l'Archiv  fùrOphthalm.  (II,  I,  158)  un  article  de 
de  Graefe,  intitulé  :  «  De  la  myopie  à  distance  et  considérations  sur  la  vision  au  delà 
des  limites  de  notre  accommodation  » ,  article  dans  lequel  les  plus  hauts  degrés  d'hy- 
permétropie sont  décrits  de  main  de  maître.  Stellwag  avait  observé  que  des  sujets 
hypermétropes,  dans  le  but  de  voir  plus  nettement,  approchaient  l'objet  très-près  de 
l'œil,  et  paraît  croire,  chose  assez  singulière,  qu'ainsi  cet  objetestplus  éclairé.  De  Graefe 
avait  observé  le  même  phénomène  ;  mais  il  en  a  fait  connaître,  en  partie  du  moins,  la 
cause  ;  car  il  démontra  mathématiquement  qu'à  mesure  que  l'objet  se  rapproche  de 
l'œil,  l'angle  sous  lequel  il  est  vu  augmente  plus  rapidement  que  le  diamètre  des  cer- 
cles de  diffusion;  et  d'un  autre  côté  il  indiqua  qu'on  peut  étudier  ce  phénomène  sur 
son  propre  œil,  après  l'avoir  rendu  hypermétrope  par  l'apposition  d'un  verre  négatif. 
Enfin,  de  Graefe  trouva  des  caractères  par  lesquels  on  peut,  à  la  simple  vue,  distinguer 
l'œil  hypermétrope  d'un  œil  myope  :  à  savoir,  l'étroitesse  de  la  pupille  et  la  profon- 
deur moindre  de  la  chambre  antérieure.  Mais  l'auteur  de  ce  travail  n'a  pas,  plus  que 
Stellwag,  reconnu  et  qualifié  les  degrés  faibles  et  moyens  d'hypermétropie. 

Tel  était  l'état  de  nos  connaissances  sur  l'hypermétropie  lorsque  je  commençai  mes 
travaux  sur  les  anomalies  de  réfraction  et  d'accommodation  de  l'œil. 

Dans  ma  première  publication  {Nederlandsch  Tijdschrift  voor  Geneeskunde,  1858, 
p.  465-476  ;  Archiv  fur  Ophthalm.,  IV,  I,  p.  340),  et  peu  de  temps  après,  dans  la 
thèse  de  Mac  Gillavry  écrite  sous  ma  direction  (Onderzœkingen  over  de  hcegrootheit 
der  Accommodatie,  Utrecht,  1858),  l'hypermétropie  fut,  pour  la  première  fois,  nette- 
ment séparée  de  la  presbyopie  :  cependant  on  ne  vit  pas  encore  ressortir  de  ces  écrits 
la  distinction  qui  existe  entre  les  anomalies  de  réfraction  et  celles  d'accommodation, 
ainsi  que  l'opposition  qui  existe  entre  la  myopie  et  l'hypermétropie. 

Ce  fut  à  Heidelberg,  au  Congrès  de  1  859,  que  je  démontrai,  entre  autres  choses,  que 
la  presbyopie  et  la  prétendue  hyperpresbyopie  sont  deux  états  tout  à  fait  différents,  et 
dans  leur  nature  et  dans  leurs  manifestations  ;  que  cette  dernière  est  seule  l'opposée 
de  la  myopie,  et  qu'un  œil  peut  être  hypermétrope,  même  à  un  haut  degré,  sans  être 
le  moins  du  monde  presbyope.  J'insistai,  en  conséquence,  sur  la  nécessité  de  laisser 
tomber  l'expression  hyperpresbyopie,  et  Helmholtz,  qui  était  présent,  proposa  à  cette 
occasion  l'expression  hyperopie.  Ce  terme,  concordant  avec  l'expression  «  Uebersich- 
tiykeit  »,  trouvait  un  accueil  assez  favorable.  Cependant,  en  continuant,  par  la  suite, 
à  travaillera  mon  système,  il  me  vint  à  l'esprit  que  le  terme  hypermétropie  concorderait 
mieux  avec  la  nomenclature  que  j'avais  déjà  mise  en  circulation  par  les  expressions 
amétropie  et  emmétropie,  et,  depuis  cette  époque,  en  effet,  le  mot  hypermétropie  a  été 
de  plus  en  plus  adopté.  Tandis  qu'en  Angleterre  et  en  France  on  dit  généralement 
hypermétropie,  en  Allemagne,  de  Graefe  et  quelques-uns  de  ses  élèves  assez  long- 
temps tenaient  encore  au  mot  hyperopie.  Stellwag  seul,  non-seulement  est  resté 
fidèle  à  son  hyperpresbyopie,  mais  même  il  a,  dans  ces  derniers  temps  encore,  appuyé 
davantage  sur  l'opposition  qui  sépare  nos  opinions  respectives.  En  effet,  dans  la 
seconde  édition  de  son  traité  (Vienne,  1864),  il  n'accorde  même  plus  à  la  presbyopie 
un  chapitre  particulier;  n'appelle  plus,  comme  auparavant,  l'hypermétropie  un  haut 
degré  de  presbyopie  (hyperpresbyopie),  mais  renverse  complètement  ces  rapports  et 
subordonne  la  presbytie  à  l'hyperpresbyopie  comme  un  sous-genre  de  cette  dernière. 
«  L'anomalie  en  apparence  simple  d'accommodation,  la  presbytie,  se  montre,  dit-il, 
Wecker. —  2e  édit.  n.  —  45 
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de  plus  en  plus  clairement  ce  qu'elle  est  en  réalité  :  une  réduction  notable  de  l'ac- 
commodation liée  à  l'hyperpresbyopie  (/oc.  cit.,  p.  682).  »  Il  serait  trop  long  de  repro- 
duire encore  ici  les  raisons  que  j'oppose  à  cette  manière  de  voir.  Ma  réponse  est  assez 
clairement  exprimée  dans  les  deux  chapitres  précédents  de  cet  ouvrage.  Mes  recherches 
sur  l'hypermétropie  se  trouvent  dans  :  Ametropie  en  hare  gevolgen,  Utrecht,  1860; 
et  Archiv  fur  Ophthalm.,  VI,  I,  p.   62-106  ;  II,  p.  210-243. 

Depuis  cette  époque,  plusieurs  auteurs  ont  traité  les  anomalies  de  la  réfraction  :  entre 
autres  Hasner  (Klinische  Vortrâge  ùber  Augenheilkùnde,  Prag,  1860)  ;  Giraud-Teulon 
(Physiologie  et  pathologie  fonctionnelle  de  la  vision  binoculaire,  Paris,  1861);  Hoppe 
{Die  Bestimmungen  des  Selibereiches  und  dessen  Correction,  Braunschweig,  1860); 
Soelberg  Wells  (On  long,  short,  and  weak  Sight  and  their  Treatment,  London,  t.  II, 
edit.  1864)  ;  Stellwag  von  Carion  (Lehrbuckderpraktischen' Augenheilkùnde,  1  Aufl. 
1862,  2  Aufl.  1864,  p.  645-722)  ;  Giraud-Teulon  (Précis,  etc.),  in  Traité  pratique  des 
maladies  de  l'œil,  par  Mackenzie,  4e  édit.,,  traduite  par  Warlomontet  Testelin,  Supplé- 
ment, 1er  fascicule  (Paris,  1865),  et  Lawrence  (Optical  Defects  of  the  eye,  London; 
1865),  Hagel,  Zehender.,  Raymond,  Williams.  Cependant  ces  ouvrages  n'ont  pas  con- 
tribué beaucoup  à  faire  progresser  nos  connaissances  sur  l'hypermétropie.  Stellwag, 
dans  son  ouvrage,  a  complètement  et  librement  adapté  les  résultats  de  mes  recherches 
à  ses  idées  particulières,  déjà  mentionnées.  Le  tout  récent  Précis  de  la  réfraction  et  de 
l'accommodation  de  l'œil,  et  de  leurs  anomalies,  de  Giraud-Teulon,  se  base,  en 
grande  partie,  sur  l'édition  anglaise  de  cet  ouvrage;  mais  le  sujet  y  est  traité  d'une 
façon  remarquablement  claire.  Dans  les  Leçons  de  Hasner  se  trouvent  des  indications 
très-uliles,  et  les  beaux  mémoires  de  Zehender,  Nagel,  de  Soelberg  Wells  et  de  Law- 
rence, écrits  dans  le  même  but  que  celui  de  Giraud-Teulon,  sont  très-pratiques. 

Un  livre  qui  se  distingue  des  précédents  par  des  qualités  originales  est  celui,  déjà 
mentionné,  du  professeur  E.  de  Jâger  jeune  (Ueber  der  Einstellung  des  dioptrischen 
Apparates  immenschlichen  Auge,  Vienne,  1861).  Si  ce  travail  n'a  pas,  il  est  vrai,  jeté 
sur  l'hypermétropie  un  jour  nouveau,  son  auteur  a  néanmoins  le  mérite  d'avoir  fait  les 
premières  tentatives  dans  le  but  d'étudier  les  modifications  que  fait  subir  aux  conditions 
de  réfraction  de  l'œil  le  développement  normal  de  l'enfance.  Je  pense  qu'il  y  a  lieu 
d'accorder  à  ses  mensurations  du  globe-de  l'œil  et  du  cristallin  sur  le  cadavre  moins 
d'importance  qu'à  ses  déterminations  de  l'état  de  réfraction  des  yeux  à  différentes  pé- 
riodes de  la  vie,  au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  principalement  dans  les  cas  où  il  a  pris 
la  précaution,  avant  l'examen,  de  paralyser  l'accommodation  par  l'atropine.  A  l'exemple 
de  Helmh'oltz  (Beschreibung  eines  Augenspiegels  zur  Vntersuchung  der  Netzhaut  im 
lebenden  Auge}  Berlin,  1851,  p.  38),  de  Jager  avait  déjà  recommandé  l'emploi  de 
l'ophthalmoscope  pour  la  détermination  de  l'état  de  réfraction  de  l'œil  (Oester.  Zeit' 
schrift  fur  praktische  Heilkunde,  1856  j  Marz,  n°  10),  et  il  possède  indubitablement 
une  grande  habileté  dans  l'emploi  de  cette  méthode.  Ses  recherches  ont  porté  sur  plus 
de  1600  yeux.  Voicij  dans  le  tableau  suivantj  les  résultats  qu'il  a  obtenus  : 
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SUR   CENT   YEUX   APPARTENANT  A  DES  : 

Uvpermëlropes. 

SONT 

Emmétropes. 

Uiopes . 

Enfants  âgés  de  9  à  16  jours. 

17 

S 

11 

10 

12 

2 
1 

5 

30 
46 
34 

33 

18 
57 

78 
02 
43 
56 

55 

80 

—           de  2  à  6  ans 

Jeunes  paysans  de  6  à  11  ans 

Jeunes  paysannes  de  5  à  11  ans 

Garçons  appartenant  à  un  orphelinat,  et  âgés  de 
7  à  14  ans 

Élèves  d'une  maison  d'éducation  privée,  et  âgés 

Dans  le  tableau  publié  par  de  Jseger,  les  degrés  d'amétropie  sont  aussi  indiqués. 

CHAPITRE  VII. 

MYOPIE. 

§  26.  —  Détermination  dioptrique.  Diagnostic,   degrés,    fréquence- 
hérédité,  développement  avec  l'âge. 

Nous  avons  déjà  considéré  la  myopie  comme  l'état  opposé  à  l'hypermé- 
tropie. Dans  cette  dernière,  le  foyer  du  système  dioptrique  est  en  arrière 

Fig.  137. 


dans  la  myopie,  au  contraire,  il  est  en  avant  de  la  rétine;  autrement  dit.,  des 
rayons  parallèles  (fig.  137,  aa  et  bb),  venus  de  l'infini,  s'unissent  dans  l'œil 
myope  en  avant  de  la  rétine,  en  <p",  et  chaque  point  situé  à  l'infini  forme 
sur  la  rétine  un  cercle  de  diffusion  (a'b')  de  rayons  qui  se  sont  déjà  cou- 
pés. D'où  il  résulte  que,  pour  s'unir  sur  la  rétine  en  ri,  les  rayons  doivent 
partir  du  point  r  situé  à  une  distance  finie,  et  doivent  donc  tomber  en  di- 
vergeant sur  la  cornée  (voyez les  lignes  pointées). 

Ce  qui  précède  est  vrai  de  l'œil  à  l'état  de  repos.  Par  la  tension  de  l'ac- 
commodation, l'œil  emmétrope,  et  généralement  même  l'œil  hypermétrope, 
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peut  former  son  foyer  des  rayons  parallèles  en  avant  de  la  rétine;  mais  il  ne 
devient  pas  myope  pour  cela.  Même  lorsque,  par  un  spasme  de  l'accommo- 
dation, le  foyer  vient  à  se  former  en  avant  de  la  rétine,  et  que  le  relâchement 
jusqu'à  l'emmétropie  n'est  pas  possible,  on  ne  saurait  dire  que  l'œil  est 
myope.  M  dépend,  justement  comme  H,  de  la  structure  de  l'œil,  indépen- 
damment de  l'accommodation,  ou  mieux  celle-ci  étant  de  fait  complètement 
relâchée. 

En  général,  M  se  reconnaît  facilement.  La  règle  est,  que  les  objets  rappro- 
chés se  voient  distinctement,  tandis  qu'à  distance  la  vision  est  au  contraire 
diffuse.  Dès  que  des  lettres  d'une  grandeur  double  ne  se  reconnaissent  pas 
à  une  distance  double,  nous  sommes,  en  général,  autorisés  à  admettre  l'exis- 
tence de  M.  Un  autre  critérium  consiste  en  ceci,  qu'avec  des  verres 
concaves  la  vision  à  distance  devient  plus  nette.  Ce  n'est  cependant  pas 
vrai  de  tous  les  verres  concaves.  Dans  de  légers  degrés  de  M,  la  vision 
est  même  pire  avec  de  forts  verres  concaves  que  sans  verres,  et  dans  les 
plus  hauts  degrés  de  M  l'effet  de  verres  concaves  faibles  est  à  peine  percep- 
tible. La  question  est  donc  de  savoir  avec  quels  verres  nous  devons,  dans 
un  cas  particulier,  commencer  l'examen  de  nos  recherches,  afin  de  nous 
convaincre  de  l'existence  de  la  myopie  ;  cette  question  est  résolue  par  les 
premières  épreuves  de  lecture.  Par  ces  épreuves,  en  effet,  nous  apprenons 
quelle  est  à  peu  près  la  distance  R  du  punctum  remotum  de  la  vision  dis- 
tincte. Presque  toujours  le  myope  se  présente  à  nous  en  disant  qu'il  voit  bien 
les  objets  rapprochés,  tandis  qu'il  distingue  difficilement  à  dislance:  et  si 
nous  mettons  alors  dans  ses  mains  un  livre  avec  de  fins  caractères,  par 
exemple  I  ou  II  des  échelles  typographiques  de  Snellen,,  la  dislance  qu'il 
choisit  lui-même  indique  à  peu  près  son  punctum  remotum.  Nous  lui  fai- 
sons cependant  éloigner  le  livre  jusqu'à  ce  qu'il  lise  moins  facilement  et 
voie  même  des  lettres  quelque  peu  plus  grosses  moins  distinctement,  et  nous 
estimons  la  distance  à  laquelle  commence  la  diminution  de  netteté.  Si  cette 

1 

distance  est  de  6",  nous  essayons  d'abord  des  verres  de  —  -;  si  elle  est 

1 
de  10",  des  verres  de ,  etc.  Presque  invariablement  la  vision  à  dis- 
lance devient  meilleure  :  à  la  table,  contenant  les  caractères,   CC  à  XX,  ou 
moins  encore,  seront  reconnus  à   une  distance  où  ils  ne  sont  pas  distin- 
gués sans  verres,  et  l'existence  de  M  est  ainsi  prouvée.  L'explication  en  est 

1  1 

simple.  A6",  à  10",  la  vision  est  distincte  ;  par  des  verresde—  -,  de  —  —, 

les  rayons  parallèles  venus  d'objets  situés  à  l'infini  acquièrent  la  même  di- 
rection que  s'ils  venaient  d'un  pointsitué  à  6"  ou  10"  du  verre  (voyez  §  5)  : 
il  est  donc  devenu  possible  de  distinguer  à  une  grande  distance. 

Cherchons  maintenant  immédiatement,   et  avec  plus  de  précision,  le 
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degré  de  myopie;  autrement  dit,  déterminons  R,  distance  de  r  à  />;'.  C'est 
ce  qu'on  trouve  en  cherchant  le  verre  négatif  le  plus  faible  avec 
lequel  la  vision  est  aussi  nette  que  possible.  Pour  atteindre  rapidement  ce 
résultat,  nous  plaçons  les  verres  supposés  convenables  dans  la  monture 
d'essai,  nous  faisons  regarder  au  malade  avec  ces  verres  la  table  déjà 
mentionnée  ;  nous  plaçons  ensuite  des  verres  plus  faibles  devant  les  yeux  en 
levant  la  monture  un  peu  avec  les  doigts  ;  nous  demandons  alors  au  malade 
s'ils  rendent  la  vision  aussi  nette  ou  même  plus  nette.  S'il  répond  oui,  nous 
les  plaçons  dans  la  monture,  et  nous  les  comparons  de  la  même  manière 
avec  des  verres  quelque  peu  plus  faibles,  répétant  l'épreuve  jusqu'à  ce  qu'on 
nous  réponde  que  la  vision  n'est  pas  aussi  nette  qu'avec  les  verres  essayés 
en  dernier  lieu.  Noos  devrions  même  encore  essayer  des  verres  plus  fai- 
bles, et  ne  nous  arrêter  que  lorsqu*on  nous  dirait  qu'avec  eux  la  vision  est 
bien  moins  nette  :  l'expérience  nous  a  en  effet  appris  que  nous  ne  saurions 
prendre  trop  de  précautions;  car,  avec  une  bonne  accommodation,  l'action 
de  verres  trop  forts  est  assez  facilement  surmontée,  et,  puisque  pour  de 
très-petites  différences  de  force,  la  vue  reste  à  peu  près  Ja  même,  cette 
égalité   peut  mener  à  dire  que  la  vision  est  moins  nette.  Ainsi,  j'ai  vu 

11  11  1 

avec  M  =  —  ,  —  - ,  préféré  à  —  -  ou  —  — • ,  quoique  à  la   fin  —  —  fût 
16        8  9  10  16 

prouvé  suffisant.  —  Assez  fréquemment,  cependant,  les  verres  primitive- 
ment essayés  sont  trop  faibles,  auquel  cas  les  verres  plus  faibles  qu'on  leur 
compare  sont  immédiatement  rejetés.  C'est  ce  que  nous  rencontrons  prin- 
cipalement chez  les  myopes  d'un  certain  âge,  qui  préfèrent  lire  à  une  dis- 
tance comparativement  grande;  tandis  que  les  myopes  très-jeunes  et  possé- 
dant encore  un  grand  pouvoir  d'accommodation,  amènent  facilement  l'objet 
en  deçà  de  leur  punctum  remotum  et  font  ainsi  soupçonner,  à  la  pre- 
mière épreuve,  un  plus  haut  degré  de  myopie.  Si  nous  avons  trouvé  que, 
pour  atteindre  une  plus  grande  acuité  de  vision,  un  verre  plus  fort  est 
nécessaire,  nous  en  essayons  de  plus  forts  jusqu'à  ce  qu'ils  ne  produisent 
plus  d'amélioration,  et  nous  essayons  alors  une  fois  de  plus  si  un  verre 
quelque  peu  plus  faible  ne  donne  pas  un  résultat  également  satisfaisant.  De 
celte  manière,  notre  but  est  enfin  atteint.  —  Nous  avons  déjà  fait  observer 
que  la  distance  de  l'œil  à  laquelle  on  tient  le  verre  a  une  influence  sur  son 
action.  Tandis  qu'un  verre  convexe  éloigné  de  l'œil  agit  davantage  et  plus 
fortement,  le  résultat  inverse  s'obtient  avec  les  verres  concaves.  Ce  fait  est 
évident  :  des  rayons  parallèles  réfractés  par  un  verre  concave  paraissent 
provenir  d'un  point  situé  au-devant  du  verre  à  une  distance  égale  à  la  dis- 
tance focale  du  verre  ;  ce  point  est  donc  à  une  dislance  de  l'œil  égale  à  la 

1 
dislance  focale,  plus  la  dislance  du  verre  à  l'œil.  Ainsi  un  verre  de 

8 
1 
tenu  à  un  pouce  de  l'œil  est  égal  à  un  verre  de  —  -,  avec   cette  différence 
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1 
que  les  images  sont  plus  petites  :  —  -  sera  doue  choisi  s'il  est  tenu  un 

pouce  plus  près  de  l'œil.  Nous  pouvons  souvent,  et  avec  avantage,  faire 
usage  de  l'influence  de  la  distance  sur  l'action  des  verres,  pour  voir  rapi- 
dement si  le  verre  essayé  est  trop  fort  ou  trop  faible.  S'il  est  trop  fort, 
il  n'y  a  pas  de  désavantage  à  l'éloigner  un  peu  ;  s'il  es,t  trop  faible,  le  malade 
le  tiendra  plutôt  appliqué  sur  l'œil.  Nous  ne  devons  cependant  pas  nous  fier 
trop  à  ce  fait.  Ainsi  le  myope,  qui  a  un  bon  pouvoir  d'accommodation,  tien- 
dra de  préférence  un  verre  même  trop  fort  appliqué  sur  l'œil,  parce  que  les 
images  rétiniennes  deviennent  ainsi  plus  grosses.  Donc,  lorsque  la  vision 
est  bonne  ou  meilleure,  en  éloignant  le  verre,  nous  pouvons  conclure  que 
celui-ci  est  trop  fort,  et  non  vice  versa.  En  tout  cas,  nous  ne  nous  tien- 
drions pas  pour  satisfait  que  nous  n'ayons  déterminé  le  verre  le  plus  faible 
qui,  appliqué  tout  près  de  l'œil,  est  tout  à  fait  suffisant.  On  connaît  ainsi  le 
degré  de  M  et  en  même  temps  l'acuité  de  la  vision  (voyez  §  9).  ■ —  Cette 
recherche  peut  être  faite  en  général  sur  les  deux  yeux  en  même  temps; 
presque  toujours  leur  myopie  est  suffisamment  égale,  et  l'on  peut  en  un  mo- 
ment vérifier  sur  chacun  des  yeux  ce  qui  a  été  trouvé  sur  tous  deux.  Mais 
si  nous  avons  quelque  raison  de  soupçonner  à  priori  l'inégalité  de  M  dans  les 
deux  yeux,  ou  si  nous  obtenons  des  réponses  contradictoires  aux  premiers 
essais,  mieux  vaut  commencer  ces  essais  par  un  œil,  et  ensuite  comparer 
avec  l'autre.  Nous  commencerions  toujours  par  l'œil  que  le  malade  lui-même 
appelle  le  meilleur,  l'autre  serait  doucement  couvert  avec  la  main. 

Beaucoup  de  personnes  trouveront  peut-être  les  instructions  précédentes 
ennuyeuses  et  trop  minutieuses.  Elles  sont  cependant  incomplètes  encore  à 
beaucoup  d'égards,  en  sorte  qu'au  risque  d'encourir  le  déplaisir  de  mes 
lecteurs,  je  prendrai  la  liberté  de  faire  ressortir  quelques  autres  sources 
d'erreur.  Qu'on  se  souvienne  qu'une  détermination  incorrecte  du  degré  de 
la  myopie  peut  faire  courir  aux  yeux  de  grands  dangers. 

D'abord  quelques  personnes  pensent,  quoiqu'elles  ne  soient  pas  myopes, 
qu'elles  voient  mieux  les  objets  distants  avec  des  verres  concaves  :  les 
dimensions  plus  petites  des  lettres  et  autres  objets  les  flattent  si  agréable- 
ment, qu'elles  se  sentent  portées  à  vanter  leur  netteté.  Nous  ne  devons  donc 
jamais  nous  contenter  de  cette  déclaration  :  «  Je  vois  mieux  »  ;  mais  nous 
devons  nous   assurer  de  son  exactitude  en  faisant  nommer  les  lettres. 

Dans  quelques  cas,  les  objets  sont  réellement  mieux  distingués  en  em- 
ployant des  verres  concaves,  quoique  l'œil  soit  exempt  de  myopie.  C'est 
ce  que  nous  rencontrons  spécialement  dans  les  cas  d'opacités  nuageuses  de  la 
cornée,  lorsque  le  rétrécissement  delà  pupille,  résultat  de  l'accommodation 
rendue  nécessaire  par  le  verre  concave,  diminue  la  diffusion  de  lumière. 
Particulièrement  lorsque  l'opacité  est  partielle  et  placée  de  telle  sorte 
qu'elle  ne  trouble  la  vision  directe  que  si  la  pupille  est  dilatée,  la  constric- 
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tion  de  la  pupille,  indirectement  produite  par  un  verre  concave,  donne  une 
amélioration  considérable  du  pouvoir  de  vision.  Il  est  inutile  dédire  que 
l'existence  d'nne  amplitude  suffisante  d'accommodation  est  ici  la  condition 
sine  qua  non  pour  obtenir  de  l'amélioration  par  l'emploi  de  verres  négatifs. 
—  En  outre,  on  doit  prendre  garde  de  confondre  avec  M  le  spasme  du 
muscle  ciliaire,  dans  lequel  l'accommodation  ne  pouvant  être  relâchée  jusqu'à 
E,  la  vision  des  objets  distants  est  améliorée  par  des  verres  négatifs.  Je  re- 
viendrai sur  ce  sujet  en  parlant  des  anomalies  de  l'accommodation.  Il  suffit 
de  constater  ici  que  l'apparition  soudaine  du  trouble  en  rapport  avec  d'au- 
tres phénomènes  (spécialement  le  myosis),  nous  amènera  à  soupçonner  l'exis- 
tence du  spasme,  qui  se  vérifie  facilement  au  moyen  de  la  paralysie  par 
l'atropine.  Nous  verrons,  en  outre,  qu'un  certain  degré  de  spasme  se  com- 
bine assez  fréquemment  avec  les  troubles  d'une  forte  myopie,  et  fait  esti- 
mer trop  haut  le  degré  de  M. 

D'un  autre  côté,  une  myopie  qui  existe  réellement  n'est  pas  toujours 
indiquée  par  une  recherche  ordinaire.  Ceci  dépend  de  plusieurs  causes. 
On  doit  en  première  ligne  noter  la  diminution  de  S.  Si,  comme  nous  l'avons 
vu  (§21),  sans  qu'il  existe  d'hypermétropie,  on  choisit  parfois  un  verre 
convexe  pour  la  vision  à  distance,  parce  que  l'avantage  de  l'amplification 
des  images  peut  contre-balancer  le  désavantage  de  diminution  de  netteté  ;  de 
même,  s'il  y  a  de  la  myopie,  on  rejettera  un  verre  concave  qui  diminue  la 
grandeur  et  ajoute  peu  à  la  netteté  des  images.  Toujours  aussi,  dans  les 
plus  hauts  degrés  de  M,  un  verre  trop  faible  est  préféré  à  un  verre  neutrali- 
sant, et  souvent  la  vision  en  est  meilleure  ;  ceci  dépend  en  partie  de  la  di- 
minution de  S,  en  partie  de  ce  fait  que  les  cercles  de  diffusion  se  trouvent 
être  particulièrement  petits  par  rapport  au  degré  de  M  que  laisse  subsister 
la  correction  imparfaite  (voyez  la  Vision  des  myopes).  En  second  lieu,  on 
doit,  parmi  ces  causes,  noter  la  petitesse  de  la  pupille.  Plus  elle  est  petite, 
moins  les  cercles  de  diffusion  causent  de  trouble  dans  l'accommodation 
imparfaite;  on  s'explique  ainsi  pourquoi,  avec  une  atrésie  incomplète  de  la 
pupille,  avec  une  très-petite  pupille  artificielle,  ces  deux  états,  accompagnés 
d'une  diminution  de  S,  et  même  encore  avec  une  constriction  sénile  de  la 
pupille,  la  neutralisation  d'un  certain  degré  de  M  ne  présente  en  général 
pas  d'avantage,  et  pourquoi,  dans  de  pareils  cas,  cette  myopie  peut  nous 
échapper  très-facilement.  Nous  devons  dans  ces  essais  prendre  un  soin  par- 
ticulier pour  que  les  paupières  ne  soient  pas  serrées  l'une  contre  l'autre, 
ainsi  que  les  myopes  aiment  à  le  faire,  afin  que  les  cercles  de  diffusion  ne 
soient  pas  ainsi  diminués. 

A  côté  de  l'examen  avec  des  verres,  nous  avons  l'examen  à  l'ophthalmos- 
cope.  Nous  en  avons  déjà  parlé  d'une  manière  générale  (§  9).  Si  la  pupille 
est  large,  l'observateur  exercé  peut  déterminer  de  hauts  degrés  de  RI  par 
l'image  droite  ;  avec  une  pupille  plus  étroite  ce  serait  plus  difficile,  et  l'exa- 
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men  de  l'image  renversée  convient  mieux,"  quoique  le  degré  de  M  ne  se  dé- 
termine pas  avec  précision  par  cette  méthode.  L'examen  à  l'ophthalmoscope 
rend  des  services  essentiels  dans  la  détermination  du  degré  de  myopie  : 
1°  Lorsque  l'œil  ne  voit  plus  et  que  la  nature  de  sa  maladie  peut  être  liée  à 
sa  structure  (déjà  Helmholiz  (1)  a  déterminé  la  myopie  dans  un  pareil  cas  ; 
j'ai  eu  souvent  l'occasion  de  donner  un  pronostic  favorable  pour  le  second 
œil,  parce  que  rophthalmoscope  m'avait  montré  que  l'œil  perdu  avait  été 
fortement  myope).  2°  Lorsque,  dans  les  cas  de  diminution  de  l'acuité,  on 
commence  par  employer  l'ophthalmoscope,  qui  donne  alors  directement  des 
renseignements  assez  exacts  sur  l'existence  et  la  nature  de  l'amétropie  :  au 
premier  regard  jeté  dans  l'œil  à  une  certaine  distance,  il  est  évident  que, 
l'œil  étant  fortement  myope,  nous  voyons  devant  nous  l'image  renversée. 
3°  Lorsque  nous  voulons  déterminer  le  degré  de  M  dans  la  vision  indirecte, 
ou  constater  l'existence  d'une  myopie  localement  augmentée  par  la  pré- 
sence d'une  ectasie  sclérale,  comme  on  en  rencontre,  par  exemple, 
presque  régulièrement  dans  les  slaphylômes  choroïdiens  et  dans  d'autres 
anomalies  déformation.  l\°  Lorsqu'on  soupçonne  une  M  simulée  (conscrits) 
ou  cachée  (candidats  à  divers  emplois).  5°  Chez  les  enfants  dont  on  n'a  pas 
à  attendre  de  réponses  correctes.  Dans  tous  ces  cas  l'examen  avec  les  lunettes 
nous  fait  défaut. 
Le  degré  de  M,  comme  nous  l'avons  déjà  vu  (§  8),  s'exprime  : 

1 
M=.s. 

R  est   la  distance  du  punctum  remotum  r  au  point   nodal  k',  situé 

1" 
à  environ  —  derrière  la  cornée.  La  position  de  r  se  trouve  en  détermi- 
4 

nant  le  verre  qui  neutralise  M  ;  il  est  en  avant  du  verre  à  une  distance  égale 

à  la  distance    focale   du   verre.   Si,  par  exemple,  le  verre   neutralisant 

1  3 

=  —  — ,    r  est  à  12"  en   avant   du  verre;  et  si  le  verre  est    à    - 

12  U 

en  avant  de  l'œil,  et  par  conséquent  à  —  en  avant  de  k',  r  est  à  12  — 

1 

de  k',  et,  par  conséquent,  11  =  12,5  et  M  = (voyez  §  5). 

On  comprend  parfaitement  que  la  distance  x  (du   verre  à  h')  n'a  que 

peu  d'importance  lorsque  le  verre  est  faible.  Il  est  en  effet  assez  indiffé- 

1      .       1" 
rent  qu  un  verre — ■—  soit  à  — -  plus  ou  moins   près  de  l'œil,  puisque  le 

(1)  Beschreibung  eines  Augenspiegels*  Berlin,  1851,  p.  38. 
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1  1 

degré  de  myopie  ainsi  déterminé  ne  peut  osciller  qu'entre —  ^-r-r  et  —  rr- 

1" 
Mais  une  différence  de  —  acquiert  déjà  beaucoup  d'importance,  lorsqu'il 

* 
est  question  de  verres  forts,  car  alors  des  verres,  par  exemple,  —  _  peuvent 

Â 

1  1 

indiquer  une  myopie  de  —  — —  ou  de  -.     On  peut  donc,  s'il  s'agit  de 

2  ,o  ô 

verres  forts,  selon  la  manière  que  nous  venons  d'indiquer,  utiliser  la  diffé- 
rence de  netteté  produite  dans  les  images  par  les  variations  de  la  distance  x, 
pour  trouver  rapidement  le  verre  neutralisant.  On  doit  aussi,  dans  la 
détermination  de  M,  lorsqu'il  s'agit  de  hauts  degrés,  tenir  compte 
exactement  de  la  distance  x.  Afin  qu'il  ressorte  de  la  notation  même 
qu'on  a  tenu   compte  de  cette  distance,  nous  avons  l'habitude  de  l'ajou- 

ter  séparément  avec  -{->  et  d'écrire,   par  exemple,  M  — ,  ce  qui 

1  1" 

signifie  qu'un  verre  de  — -,  à   —    de   k',  était  nécessaire  pour  neutra- 
liser  M. 
Les  plus  forts  verres  concaves  que  l'on  rencontre  dans  les  boîtes  sont  de 

1  1 

.  Avec  eux,  nous  pouvons  au  plus  neutraliser  M=l  :  2-.    Assez 

2  o 

fréquemment,  cependant,  il  se  présente  des  degrés  encore  plus  élevés  de  M, 

1 
et,  pour  les  déterminer,  nous  devons  placer  —  -,  comme  lunettes,  dev  nt 

l'œil,  et  chercher  quel  verre  il  faut,  en  outre,  y  superposer  pour  produire 

1 
une  neutralisation  complète.  Soit    ce   second  verre  =  —  - ,    les   deux 

n      1\ 
verres    combinés    donnent    alors   —  (  -  -f  -j  =  1  :  1,2  ; 

encore  à  ajouter  la  distance  x  du  verre  le  plus  fort  à  k',  en  sorte  que 

1 
avec  x  =  -  ,  M  est,  dans  le  cas  supposé,  =  1 : 1,7.  Si  l'on  veut  une  très- 
grande  exactitude,  il  faut  encore  tenir  compte  de  la  distance  réciproque 

11                               1 
des  deux  verres  :  clans  notre  exemple,  —  -  placé  à  —  au  devant  de , 

1 
ne  devrait  compter  dans  le  calcul  que  pour  1:3-.  Ceci  étant  combiné 

1  \ 
avec  1  :  1/2,  donnerait  1,24  et  la  myopie  serait  alors  (x  pris=— -  J  1:1,74 

au  lieu  de  1  :  1,7, 


nous    avons 
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La  myopie  se  rencontre  à  tous  les  degrés  depuis  E  jusqu'à  M  ==  —  , 

1)0 

et  probablement  plus  haut  encore,  tes  plus  hauts  degrés  sont  cependant  les 
plus  rares.  Sur  plusieurs  milliers  de  myopes  qui  m'ont  consulté,  le  degré 
de  la  myopie  a  été  noté.  Le  tableau  suivant  donne  le  degré  de  fréquence 
pour  les  différents  cas  d'après  un  relevé  sur  mille  personnes, 


DEGRÉS  DE  MYOPIE. 


16 

15 

14 

13 

12 

11 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

0 


24  =  i  : 

1  7s  » 

24  =  i  : 

24  ==  i  ; 

1  7a  | 

1  7, 

24  =  î  : 

24  =  1 

2    { 

24  ==  1 

^/lt 

24  =  1 

24  =  1 

24  =  1 

•  2  %  I 
2  Va 

:  3 

24  =  1 

3  3A 

24  —  1 

:  4   ' 

24  —  1 

:  *  V. 

24  =  1 

:  g 

24  =  1 

:  8   j 

24  =  1 

:  12 

24  =  1 

:  24   | 

24  =  1 

oo    i 

NOMBRE  DE  CAS  SUR  1000. 

3 

4 

3 

5 

13 

16 

24 

47 

49 

68 

83 

110 

149 

172 

169 

85 


D'abord,  pour  commencer  par  les  plus  hauts  degrés,  pour  chaque  dimi- 

1 
nution  de  —  de  myopie,  le  nombre  des  cas  augmente.  Cette  augmentation 

devient  ensuite  plus  lente,  et  finalement  même  est  remplacée  par  une  di- 
minution dépendant  seulement  de  ce  fait,  que  le  petit  nombre  des  per- 
sonnes saines  affectées  de  très-légers  degrés  de  myopie  qui  s'adressent  à 
l'oculiste  est  relativement  faible.  Néanmoins  je  me  suis  efforcé,  en  m'aidant 
d'autres  observations,  d'exprimer  approximativement  (fig.  138)  la  fréquence 
relative  de  Eet  des  différents  degrés  de  M  et  de  H,  clans  la  population  hol- 
landaise en  général.  Sur  le  côté  de  la  figure  sont  donnés,  de  bas  en  haut,  les 


différents  degrés  de  M  depuis  —  jusqu'à 

co 


M  =  1  :  1,3  ;   et,  au-dessous, 


MYOPIE.  703 

2 
de  haut  en  bas,  ceux  de  H  jusqu'à  H  =  i  :  2  -,  qui  sont  les  plus  hauts 

5 

degrés  que  j'aie  observés. 

La  longueur  des  lignes  transversales   correspond   à   la  fréquence   des 
degrés  qui  y  sont  inscrits,  avec  cette  ^exception   cependant,  que  les  lignes 


4:2    | 

lia*! 

§;§  | 

1.6    = 

4  -42  = 

4:00 


Fis.  138. 


4=42  EE 
1:6    S 

4:4   5 

1:3    1 

2/=. 


«  et  g  adjacentes  à   —  devraient  être,  en  réalité,  10  fois  plus  longuesqu'elles 

ne  le  sont  sur  la  figure.  Puisque  la  distance  qui  sépare  les  différentes  lignes 

1 
représente  — ,  la  longueur  de  la  ligne  a  (multipliée  par  10),  qui  est  la  pre_ 

mière  au-dessus  de  1  :  oo,  représente  le  nombre  de  cas  entre  E  et  M  =  —  • 

96' 
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la  (simple)  longueur  de  la  deuxième  ligne  représente  le  nombre  de  cas 

1  1 

compris  entre  M  =  —  et  M=  —  ;  la  longueur  de  la  troisième  ligne  les 
9u  Uo 

1  1  1 

cas  de  M  =  —  à  M  =  —  ,  etc.  —  Les  lignes  situées  au-dessous  de  —  , 

tio  32  oo 

la  longueur  de  a1  devant  être  également  décuplée,  représentent  la  fréquence 
des  degrés  d'hypermétropie  exprimés  par  les  mêmes  chiffres. 

De  ce  tableau  il  ressort  maintenant  que  les  plus  légers  degrés  d'hyper- 
métropie sont  bien  plus  fréquents  que  ceux  de  la  myopie,  tandis  que  le 

1 
contraire  a  lieu  dans  des  degrés  plus  hauts  :  M  —  —  est  déjà  plus  fréquent 

1 
que  H  =  — '.  Les  plus  hauts  degrés  de  ces  deux  étals  sont  si  rares,  qu'ils 

ne  peuvent  être  exprimés  que  par  un  point.  D'après  ce  tableau,  il  est  évident 

que  l'œil  emmétrope  est  l'œil  normal.   Si  nous  confondons  en  une  seule 

ligne,  sous  le  nom  d'emmétropie,  des  degrés  presque  imperceptibles  de 

1 
myopie  et  d'hypermétropie  de  —  ,  la  somme  de  ces  trois  lignes  atteint  une 

longueur  de  16mm, 50,  tandis  que  toutes  les. autres  lignes  qui  représentent 

la  myopie  et  l'hypermétropie,  mises  bout  à  bout,  ne  donnent  qu'une  longueur 

de  350mm  ;  et  cette  proportion  devient  comme  200  à  1800,  si  nous  comptons 

1 
comme  emmétropie  les  cas  de  myopie  et  d'hypermétropie  =■— • 

Uo 

La  position  sociale  a  une  grande  influence  sur  la  répartition  de  la  myo- 
pie. Il  est  remarquable  de  voir,  dans  mes  observations  de  malades  privés 
(qui  sont  plus  riches),  combien  la  myopie  prédomine,  tandis  que  c'est 
l'hypermétropie,  au  contraire,  qui  prédomine  chez  mes  malades  d'hôpital. 
Pour  être  exact,  je  dois  dire  que  les  malades  dans  une  position  aisée  ne  sont 
pas  beaucoup  inoins  sujets  à  H,  mais  le  sont  beaucoup  plus  à  M.  Il  est  d'ail- 
leurs d'observation  générale  que  les  habitants  des  villes  souffrent  plus  de  la 
myopie  que  ceux  de  la  campagne.  "Ware  (1),  il  y  a  cinquante  ans,  dirigea 
son  attention  sur  ce  fait. 

«  J'ai,  par  exemple,  dit-il,  pris  des  informations  près  des  chirurgiens 
des  trois  régiments  de  Foot-Guards,  qui  forment  10  000  hommes  environ  ; 
il  en  est  résulté  que  la  myopie,  parmi  les  simples  soldats,  est  presque 
entièrement  inconnue.  Il  n'y  avait  pas  eu  une  demi-douzaine  d'hommes 
congédiés,  pas  une  douzaine  de  recrues  refusées,  pour  cette  infirmité,  dans 
l'espace  de  presque  vingt  ans.  »  A  l'école  militaire  de  Chelsea,  parmi  1300 


(1)  Observations   relative  to  near  and  distant  Sight  of  différent  persons  (read 
beford  the  Royal  Society,  1812). 
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enfants,  trois  seulement  éprouvèrent  quelque  gêne.  Au  contraire,  dans  les 
collèges  d'Oxford  et  Cambridge,  on  rencontra  une  très-grande  proportion 
de  myopes  ;  dans  un  seul  collège,  à  Oxford,  32  sur  127.  Nous  trouvons 
cette  fréquence  notée  par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  (1).  Je 
dois  cependant  faire  remarquer  qu'à  la  campagne  et  dans  les  classes  les 
moins  élevées  de  la  population,  on  observe  exceptionnellement  la  myopie 
dans  certaines  familles,  et  j'ajouterai  ici  que,  même  parmi  les  matelots  qui 
n'astreignent  jamais  leurs  yeux  à  regarder  des  objets  rapprochés,  j'ai  trouvé 
quelques  cas  de  myopie  progressive. 

D'ailleurs,  je  pense  que  la  myopie  n'est  pas  également  répartie  dans  tous 
les  pays.  Elle  est  certainement  plus  particulièrement  spéciale  aux  nations 
cultivées.  Furnari  (2)  nous  dit  qu'on  ne  rencontre  pas  de  myopes  chez  les 
Kabyles,  et  parmi  les  États  de  l'Europe  que  j'ai  visités,  tant  en  ville  que 
dans  les  cliniques,  nulle  part  je  n'ai  relativement  rencontré  autant  de  myopes 
qu'en  Allemagne. 

Il  serait  très-important  de  posséder  des  statistiques  exactes  sur  la  fré- 
quence de  l'amétropie,  à  un  âge  donné,  dans  une  certaine  classe  d'indi- 
vidus, par  exemple  parmi  les  étudiants  d'une  université,  afin  de  pouvoir 
les  comparer  avec  les  résultats  de  recherches  renouvelées  à  des  époques 
ultérieures.  Si  l'on  trouvait  —  et  je  ne  doute  pas  qu'il  en  soit  ainsi  —  que 
la  myopie  est  progressive  dans  les  classes  cultivées,  ce  serait  un  symptôme 
très-sérieux,  et  nous  devrions  rechercher  avec  attention  les  moyens  d'ar- 
rêter cette  progression.  Non-seulement  le  myope  n'est  pas  en  état  de  s'ac- 
quitter complètement  de  ses  devoirs  civils,  non-seulement  il  est  limité  dans 
le  choix  de  sa  position  sociale  ;  mais,  à  des  degrés  plus  élevés,  M  amène  des 
troubles  du  pouvoir  de  vision,  et  menace  le  sujet  d'une  cécité  incurable. 

La  fréquence  de  la  myopie  dans  les  classes  cultivées  montre  directement 
sa  principale  cause  :  la  tension  des  yeux  produite  par  la  vision  des  objets 
rapprochés.  Il  ne  peut  y  avoir  de  doute  sur  ce  fait.  Mais  l'explication  n'en 
est  pas  aussi  évidente.  Dans  la  tension  d'accommodation  pour  voir  les 
objets  rapprochés,  le  cristallin,  nous  le  savons,  devient  plus  convexe;  si  la 
myopie  dépendait  aussi  d'une  plus  grande  convexité  du  cristallin,  elle  pour- 
rait être  considérée  comme  le  résultat  permanent  d'un  état  fréquemment 
répété,  et  la  myopie  s'expliquerait  ainsi.  Mais  la  myopie  dépend  d'une 
élongation  de  l'axe  visuel,  et  celui-ci  demeure  invariable  dans  l'accommo- 
dation des  objets  rapprochés.  Comment  donc  expliquer  cette  élongation? 
On  peut  ici  tenir  compte  de  trois  facteurs  :  1°  la  pression  des  muscles  sur 
le  globe  oculaire  dans  la  forte  convergence  des  axes  visuels  ;  2°  l'augmen- 

(1)  Voy.  Szokalski,  Prager  Vicrteljahrschrift,  Bd.  XVII. —  VonHasner,K/w.  Vor- 
trïi/jc  ùber  Augenheilkimde.  Prag,  1860,  t.  1,  p.  36, 

(2)  Annales  d 'oculistique ,  t.  X,  p.  145, 
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talion  de  la  pression  intra-oculaire  résultant  d'une  accumulation  de  sang 
dans  ies  yeux,  dans  la  position  inclinée  de  la  tête  ;  3°  les  états  congestifs  du 
fond  de  l'œil  qui,  amenant  un  ramollissement  des  tissus,  même  dans  l'œil 
normal,  mais  plus  encore  par  suite  de  l'augmentation  de  la  pression  intra- 
oculaire,  donnent  lieu  à  une  extension  des  membranes.  La  fréquence  de 
l'extension  au  pôle  postérieur,  lorsque  la  pression  est  augmentée,  s'explique 
par  ce  fait  que  les  muscles  et  leurs  gaines  ne  soutiennent  pas  l'œil  en  ce 
point.  Avec  l'élasticité  imparfaite  des  membranes  fibreuses,  nous  compre- 
nons, d'ailleurs,  que  s'il  se  produit  une  distension  imperceptible  en  elle* 
même,  mais  dépassant  les  limites  normales,  elle  laissera  persister  chaque  fois 
un  très-léger  degré  d'extension.  Le  fâcheux  effet  d'un  ouvrage  minutieux, 
effet  encore  augmenté  par  un  éclairage  imparfait,  vient  se  lier  aux  causes  déjà 
mentionnées  :  car  il  devient  ainsi  nécessaire  de  rapprocher  l'ouvrage  des 
yeux,  ce  qui  rend  la  convergence  plus  forte,  et  augmente  la  tendance  à 
une  position  inclinée  de  la  tête,  particulièrement  pour  la  lecture  et  l'écri- 
ture. Dans  les  écoles,  spécialement  dans  les  pensionnats,  où  les  élèves  lisent 
le  soir,  et  à  un  mauvais  éclairage,  des  livres  mal  imprimés,  ou  écrivent 
avec  de  l'encre  pâle  en  négligeant  leur  tenue,  c'est  à  cette  cause  qu'on 
doit  rapporter  surtout  le  développement  de  la  myopie  pendant  ces  années. 
Chez  les  horlogers,,  au  contraire,  qui  travaillent  toute  la  journée  avec  une 
loupe  devant  l'œil,  nous  ne  voyons  pas  la  myopie  se  développer,  certaine- 
ment parce  qu'ils  ne  fixent  leur  ouvrage  qu'avec  un  œil,  et,  par  consé- 
quent, convergent  moins,  accommodent  peut-être  à  peine,  et  aussi  parce 
qu'ils  évitent  généralement  une  position  très-inclinée,  et  qu'ils  travaillent  à 
un  excellent  éclairage.  Une  autre  raison,  c'est  qu'ils  ne  commencent  géné- 
ralement leur  état  qu'après  l'enfance,  c'est-à-dire  à  quinze  ans  environ  ou 
même  plus  tard. 

Les  mêmes  causes  qui  donnent  naissance  à  M  favorisent  aussi  son  dé- 
veloppement ultérieur.  J'ai  toujours  surveillé  avec  soin  la  marche  de  la 
myopie.  J'y  attache  une  importance  spéciale.  Ce  fait  bien  connu  que  les 
myopes,  avec  un  éclairage  faible,  peuvent  reconnaître  de  petits  objets,  et 
spécialement  cette  circonstance  qu'à  un  âge  avancé,  ils  n'ont  pas  besoin  de 
verres  pour  distinguer  les  objets  rapprochés,  ont  produit  ce  préjugé  géné- 
ral que  les  yeux  myopes  doivent  être  considérés  comme  particulièrement 
forts.  Beaucoup  de  médecins  même  partagent  cette  erreur.  Mais  l'oculiste 
n'est  que  trop  souvent  convaincu  du  contraire  par  une  triste  expérience. 
Je  n'hésite  pas  à  dire  qu'un  œil  myope  est  un  œil  malade.  Il  y  a  chez  lui 
plus  qu'une  simple  anomalie  de  réfraction.  Le  caractère  optique  peut  en 
dépendre  ;  le  caractère  anatomique  est  une  distension  de  l'œil  avec  allonge- 
ment de  l'axe  optique,  qui  elle-même  dépend  d'une  distension  morbide  des 
membranes  enveloppantes.  Si  cette  extension  a  atteint  un  certain  degré,  les 
membranes   sont  si  amincies,  et  leur   résistance  est  tellement  diminuée, 
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qu'elle  ne  saurait  rester  stationnaire,  d'autant  moins  que  dans  l'œil  myope 
la  pression  intra-oculaire  est  généralement  augmentée.  Avec  cette  distension 
progressive  marche  de  front  la  myopie  progressive,  et  celle-ci  constitue  une 
véritable  maladie  de  l'œil. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  comprendra  facilement  que  les  hauts 
degrés  de  myopie  offrent  moins  de  chance  de  rester  stationnâmes  que  les 
degrés  plus  légers  ;  même  à  un  âge  plus  avancé,  ceux-là  peuvent  continuer  à 
se  développer,  en  même  temps  qu'augmente  l'atrophie  des  membranes.  Dans 
la  jeunesse,  presque  toute  myopie  est  progressive  ;  souvent  alors  cette  pro- 
gression est  compliquée  de  symptômes  d'irritation.  C'est  la  période  critique 
de  l'œil  myope  :  si  la  myopie  n'augmente  pas  trop,  elle  peut  devenir  sta- 
tionnaire, et  peut  même  décroître  dans  un  âge  avancé  ;  si  elle  se  développe 
à  un  haut  degré,  il  est,  dans  la  suite,  difficile  d'en  arrêter  le  progrès.  A  cette 
période  donc,  les  influences  nuisibles  prédisposantes  que  nous  avons  men- 
tionnées plus  haut  doivent  être  spécialement  évitées.  Je  ne  saurais  trop 
insister  sur  ce  point.  Toute  myopie  progressive  menace  l'avenir.  Si  elle 
continue  à  être  progressive,  bientôt  l'œil  éprouvera  des  symptômes  péni- 
bles, deviendra  moins  apte  à  fonctionner,  et  assez  souvent  à  l'âge  de  cin- 
quante ou  soixante  ans,  si  ce  n'est  plus  tôt,  le  pouvoir  de  vision  sera  irré- 
vocablement perdu,  soit  par  décollement  de  la  rétine,  ou  par  hémorrhagie, 
soit  par  atrophie  et  dégénérescence  de  la  région  de  la  tache  jaune.  Dans 
le  paragraphe  30,  j'aurai  à  traiter  de  ces  tristes  résultats  de  la  myopie. 

Le  nombre  des  myopes  que  j'ai  examinés  avec  le  plus  grand  soin  monte 
à  plus  de  2500.  Chaque  fois  le  degré  de  myopie  a  été  soigneusement  dé- 
terminé et  noté.  Si  après  des  mois  ou  des  années  le  myope  me  consultait  de 
nouveau,  je  répétais  la  détermination.  J'arrivai  ainsi  à  me  convaincre  que 
presque  toujours  la  myopie  est  quelque  peu  progressive  ;  que  telle  est  la 
règle  de  quinze  à  vingt  ans,  et  que  souvent  les  plus  hauts  degrés  montrent 
la  plus  rapide  augmentation.  Je  n'ai  jamais  pu  démontrer  pendant  l'ado- 
lescence ni  pendant  l'âge  viril  une  diminution  de  la  myopie,  excepté  dans 
les  cas  rares  où  un  spasme  de  l'accommodation  l'avait  augmentée  tempo- 
rairement ;  mais,  dans  ce  cas.  il  n'y  avait  plus  une  simple  anomalie  de 
réfraction,  mais  encore  une  anomalie  d'accommodation.  Même  à  un  âge 
plus  avancé,  on  rencontre  rarement  une  diminution  du  degré  de  la  myopie. 
Certainement,  dans  l'œil  myope,  le  système  dioptrique  subit  les  mêmes 
changements  que  dans  l'œil  normal  (voyez  §  16);  mais  lorsqu'en  même 
temps  l'axe  visuel  augmente  en  longueur,  comme  il  arrive  ordinairement 
dans  les  yeux  myopes,  l'effet  des  changements  séniles  est  complètement  ou 
au  moins  partiellement  compensé,  et  la  myopie  peut  même  continuer  à  être 
progressive,  à  un  âge  avancé.  —  Ce  sont  les  résultats  d'expériences  directes, 
mais  qui,  en  ce  qui  se  rapporte  à  un  seul  et  même  individu,  n'ont  duré 
que  quelques  années.  Pour  se  faire  une  idée  satisfaisante  du  cours  de  la 
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myopie  pendant  toute  la  vie,  il  faut  avoir  recours  à  un  nombre  considérable 
d'observations  de  malades.  J'ai  attaché  une  grande  importance  à  ce  point 
quand,  à  l'appui  de  leurs  assertions,  les  malades  pouvaient  me  présenter  des 
lunettes  qui  leur  avaient  suffi  précédemment.  J'ai  été  très-sceptique  rela- 
tivement aux  renseignements  donnés. 

Lorsque,  de  celte  manière,  les  variations  ordinaires  du  punctum  remotum, 
c'est-à-dire  du  degré  de  myopie  dans  ces  divers  âges  de  la  vie,  avaient  été 
déterminées,  il  n'était  pas  difficile  d'en  conclure  la  marche  du  punctum 
proximum,  comme  il  a  été  fait  figures  139,  140  et  141.  Pour  cela,  il  ne 
fallait  que  connaître  l'amplitude  d'accommodation  propre  à  chaque  âge. 
Pour  ce  qui  est  de  cette  amplitude,  je  suis  arrivé  à  conclure  que  chez  les 
myopes  elle  se  comporte  à  peu  près  comme  chez  les  emmétropes.  Elle  n'est 
moindre  que  dans  les  très-hauts  degrés  de  myopie  :  et  en  pareil  cas  tout 
l'œil,  principalement  la  partie  qui  renferme  le  muscle  ciliaire,  est  distendu; 
et  cette  distension  peut  être  regardée  comme  une  cause  suffisante  de  la 
réduction  d'amplitude  d'accommodation. 

Fig.  139. 
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Les  figures  139,  140  et  141  font  ressortir  ces  observations  :  leur  signi- 
fication, après  ce  qui  a  été  dit  §  16,  n'a  pas  besoin  d'être  expliquée.  Elles 
représentent  trois  catégories  de  myopie  en  cours  de  développement,  telle 
qu'elle  se  présente  le  plus  fréquemment.  La  figure  139  est  une  myopie 
stationnaire  ;  la  figure  140,  une  myopie  temporairement  progressive  ;  la 
figure  141,  une  myopie  progressive  d'une  manière  permanente.  La  ligne  rr\ 
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qui  représente  le  punctum  remotum,  déterminée  avec  les  lignes  visuelles 

parallèles,  exprime  le  cours  de  la  myopie.   L'amplitude  d'accommodation 

propre  à  chaque  âge  est  exprimée  par  la  distance  des  lignes  r  r'  et  p  p'. 

Il  convient  de  faire  quelques  observations  sur  chacune  de  ces  catégories. 

La  myopie  représentée  figure  139  a  été  appelée  myopie  stationnaire.  Ce- 

1       1 
pendant  nous  la  voyons  monter  de— -  à—  .  Comme  je  l'ai  remarqué  plus 

haut,  une  telle  augmentation  doit  être  considérée  comme  la  règle  dans  les 
années  de  développement.  En  conséquence,  si  l'augmentation  n'est  pas  plus 
remarquable,  la  myopie,  en  opposition  à  la  myopie  progressive,  peut  s'ap- 
peler stationnaire.  En  général ,  les  légers  degrés  appartiennent  à    cette 

1 
forme.  C'est  pour  ce  motif  qu'une  myopie  de  —  seulement  a  été  choisie  dans 

la  figure  139.  Cependant,  d'un  côté,  un  degré  de  myopie  primitivement 
élevé  peut  demeurer  stationnaire  ;  d'un  autre,  les  degrés  les  pins  légers  peuvent 
devenir  constamment  progressifs  et  atteindre  ainsi  un  degré  très-considérable. 


10 


Fig.  140. 
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Ce  dernier  fait  s'observe  surtout  lorsque  les  parents  sont  atteints  d'un  haut 
degré  de  myopie  et  qu'en  même  temps  le  genre  de  vie,  et  surtout  la  ma- 
nière d'être  assis,  de  se  pencher  en  avant  et  une  forte  convergence  des 
lignes  visuelles,  donnent  une  impulsion  active  au  développement  de  la 
myopie.  Dans  son  cours  le  plus  favorable,  la  myopie  (fig.  139)  reste  pres- 
que stationnaire  pendant  l'âge  mûr,  et  peut  même,  à  l'approche  de  la 
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vieillesse,  diminuer  un  peu,  comme  le  montre  la  figure;  mais  ceci  n'est 
cependant  pas  la  règle.  L'opinion  généralement  reçue,  qu'avec  les  années 
le  degré  de  myopie  dimiuue  habituellement,  est  une  erreur  basée  en  partie 
sur  l'idée  inexacte  que  le  degré  de  myopie  est  déterminé  par  le  puncûum 
proximum,  en  parlie  sur  le  fait  incontestable  que  la  vision  à  une  grande 
distance  devient  graduellement  plus  distincte,  ce  que  l'on  doit  plutôt  attri- 
buer à  une  plus  grande  constriction  de  la  pupille. 

La  myopie  temporairement  progressive  est  représentée  figure  140.  Dans 
ce  cas,  la  progression  a  lieu  le  plus  généralement  de  douze  à  vingt-cinq  ans. 
Il  est  heureux  que  la  myopie  devienne  stationnaire  au  moins  avant  trente 
ans.  Dans  la  figure  140,  de  treize  à  trente-cinq  ans,  elle  monte  de  1/8 
à  1/5  ;  c'est  de  dix-huit  à  vingt-deux  ans  que  l'ascension  est  la  plus  rapide. 
Après  cet  âge,  elle  devient  ici  stationnaire.  Il  est  cependant  exceptionnel 
qu'après  avoir  atteint  ce  degré,  elle  devienne  parfaitement  stationnaire.  Les 
hauts  degrés  de  myopie  semblent  ne  jamais  être  congénitaux,  à  moins  que 
nous  ne  comprenions  sous  ce  nom  la  buphthalmie  congénitale.  Je  ne  sau- 
rais même  décider,  dans  les  cas  où  la  myopie  est  héréditaire,  si  elle  est  aussi 
congénitale  à  un  certain  degré.  Je  le  crois  à  peine.  J'ai  vu  trop  souvent  des 
myopies  héréditaires,  qui  à  l'âge  de  douze  ou  quinze  ans  existaient  àun  degré 
très-faible,  par  exemple  1/16,  se  développer  dans  la  suite  assez  rapidement 
à  un  haut  degré,  de  1/5  à  1/4,  pour  nier  la  possibilité  que  dans  les  premières 
années  elles  dussent  manquer  presque  complètement.  D'un  autre  côté,  j'ai 
vu  très-rarement  naître  la  myopie  après  quinze  ans,  jamais  après  vingt  ans, 
dans  des  yeux  qui  avaient  été  jusque-là  emmétropes.  A  la  vérité,  les  ma- 
lades supposent  souvent  que  la  myopie  ne  s'est  développée  qu'avec  l'âge 
et  cela  seulement  parce  qu'ils  ont  négligé  le  léger  degré  primitif.  Dans  ce 
degré  primitif,  tout  insignifiant  qu'il  était,  gisait  le  germe  de  l'affection  ;  on 
ne  se  plaint  de  troubles  variés  qu'au  moment  où  la  myopie  devient  pro- 
gressive. La  myopie  est  surtout  progressive  lorsque,  même  à  dix-sept  ans, 

1 
elle  était  assez  considérable,  par  exemple  =  -  ,  comme    on   le   suppose 

8 

Figure  140.  Le  cours  de  la  myopie  représenté  dans  cette  figure  doit  encore 
être  regardé  comme  comparativement  favorable.  Elle  reste  rarement  station- 
naire même  dans  l'âge  adulte;  plus  rarement  encore  elle  diminue  dans  la 
vieillesse.  Souvent  elle  continue  à  augmenter,  du  moins  à  un  certain  degré, 
et  se  transforme  ainsi  en  myopie  constamment  progressive,  représentée 
figure  141. 

Dans  la  majorité  des  cas  appartenant  à  cette  catégorie,  la  myopie  est 
déjà  très-développée  dès   l'âge  de  quinze   ans.  On  la  suppose  donc,  dans 

le  tableau,  —  -  .  Elle  monte  le  plus  rapidement  jusqu'à  vingt-cinq  et  même 
6 

trente-cinq  ans,  plus  lentement  à  une  période  plus  avancée;  d'une  manière 
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incessante,  comme  on  le  voit,  mais  souvent  aussi  par  sauts.  C'est  ce  que 
montre  la  ligne  rr' .  La  myopie  peut  même  montera  1/2  et  au  delà.  On  doit 
avoir  alors  les  craintes  les  plus  sérieuses.  Il  est  rare,  à  l'âge  de  soixante 
ans,  de  trouver  un  œil  pouvant  rendre  quelque  service  avec  une  myopie 
de  1  :  2  1/2  ou  même  de  1  :  3.  On  ne  doit  pas  compter  sur  une  diminution 
de  pareils  degrés  de  myopie  à  un  âge  avancé  :  l'influence  de  la  distension 
progressive  de  l'œil  suivant  la  direction  de  l'axe  visuel  n'est  jamais  sur- 


Fig.  141. 
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montée,  et  n'est  même  pas  compensée  par  le  changement  de  réfringence  du 
cristallin. 

De  la  marche  progressive  de  la  myopie,  il  résulte  que  les  degrés  les  plus 
hauts  se  présentent  proportionnellement  avec  plus  de  fréquence  à  un  âge 
assez  avancé.  On  n'a  pas  soigneusement  recherché  jusqu'à  quel  point  les 
très-jeunes  enfants  en  sont  affectés.  Un  essai  dans  cette  voie  a  été  fait  par 
Ed.  de  Jœger,  qui  a  aussi  déclaré  son  intention  de  suivre  le  cours  de  la  ré- 
fraction chez  les  mêmes  personnes  pendant  toute  leur  vie.  Aussi  lui  sou- 
haitons-nous une  longue  vie  et  des  malades  fidèles.  Il  n'aurait  cependant 
pas  dû  négliger  la  valeur  de  la  méthode  que  j'ai  suivie  pour  jeter  quelque 
lumière  sur  ce  sujet. 

Si  les  causes  susmentionnées  peuvent  donner  naissance  à  la  myopie  et  la 
développer  ultérieurement,  la  prédisposition  est  très-différente  chez  les 
divers  sujets.  J'ai  déjà  déclaré  n'avoir  jamais  vu  un  œil  d'une  structure 
hypermétrope  devenir  myope.  Même  sur  beaucoup  d'yeux  emmétropes,  la 
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simple  tension  d'accommodation  pour  voir  les  objels  rapprochés  n'a  que 
peu  d'effet.  En  effet,  la  prédisposition  est  presque  invariablement  congénitale 
et  dans  ce  cas,  en  outre,  presque  toujours  héréditaire.  Béer,  Jiingken, 
Bœhm,  de  Hasner  et  plusieurs  autres  ont  insisté  sur  sa  nature  héréditaire; 
je  crois  même  que  de  temps  immémorial  cette  conviction  a  été  générale 
dans  le  peuple.  Du  moins,  les  malades  ont  maintenant  l'habitude  de  déclarer 
d'eux-mêmes  que  leur  père  ou  leur  mère  était  myope,  et  que  le  même  état 
s'est  rencontré  chez  leurs  frères  ou  sœurs.  Je  ne  puis  donner  avec  quelque 
exactitude  la  proporlion  dans  laquelle  se  rencontrent  les  cas  héréditaires; 
mais  je  puis  dire  que  si  je  trouvais  la  myopie  chez  un  ou  plusieurs  des  en- 
fants, et  si  j'avais  occasion  d'examiner  les  parents,  je  ne  voyais  qu'excep- 
tionnellement la  myopie  manquer  complètement  de  part  et  d'autre  ;  tandis 
que,  d'un  autre  côté,  si  l'un  des  parents  ou  tous  les  deux  étaient  myopes, 
la  prédisposition  passait  presque  toujours  chez  quelques  enfants,  de  préfé- 
rence peut-être  chez  les  plus  jeunes  (Hasner). 

L'expérience  montre,  en  outre,  que  s'il  n'existe  qu'une  trace  de  myopie 
dans  la  jeunesse,  elle  se  développera  nécessairement  à  un  âge  plus  avancé, 
et  les  plus  grands  soins  ne  sauraient  jamais  qu'en  limiter  le  degré.  Dans 
les  observations  où  l'on  affirmait  sa  diminution  dans  la  jeunesse,  je  n'ai 
jamais  rencontré  de  détermination  exacte,  du  degré  de  myopie,  et  nous  sa- 
vons avec  quelle  légèreté  on  affirme,  en  général,  que  la  myopie  augmente 
ou  diminue. 

L'examen  de  tous  ces  faits  nous  amène  à  la  conclusion  que  l'œil  d'une 
structure  emmétrope  ne  devient  que  rarement  myope,  et  que  cela  n'arrive 
peut-être  jamais  à  l'œil  hypermétrope;  mais  qu'une  fois  existante,  la  myopie 
est  souvent  transmise  comme  prédisposition  aux  descendants  et,  sous  l'in- 
fluence de  nouvelles  causes  excitantes,  se  développe  à  son  plus  haut  degré. 
Ainsi,  le  principe  héréditaire  accumule  sur  la  postérité  l'effet  des  causes  ré- 
pétées à  chaque  génération.  Dans  cpielques  familles,  la  myopie  a  atteint  un 
haut  degré,  et  le  danger  est  alors  d'autant  plus  grand,  que,  d'après  l'ex- 
périence, la  tendance  héréditaire  se  manifeste  d'autant  plus  certainement 
qu'elle  a  été  transmise  par  un  plus  grand  nombre  de  générations  et  a  ainsi 
déjà  pris  un  caractère  type. 


On  a  fait  de  la  myopie  une  double  distinction  à  laquelle  je  ne  puis  accéder.  On 
a  formé  deux  classes  eu  égard  au  degré  et  à  la  nature  congénitale  ou  non  con- 
génitale de  cette  affection.  Quant  à  ce  qui  regarde  le  degré,  les  observateurs  qui 
avaient  basé  leur  idée  de  la  myopie  sur  ce  fait  que  la  vision  nette  ne  pouvait  avoir  lieu 
que  tout  près  de  l'œil,  se  trouvaient  fort  embarrassés  à  l'égard  des  cas  où  une  vision 
distincte  existait  à  la  distance  de  deux,  trois  et  quatre  pieds,  et  où  néanmoins,  à  la 
distance  de  quinze  à  vingt  pieds,  les  caractères  d'une  hauteur  d'un  pouce  ne  pouvaient 
pas  facilement  être  distingués.  On  ne  reconnut  pas  qu'on  avait  simplement  affaire  à  de 
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faibles  degrés  de  myopie,  tels  que  — ,    —,     — ,  ou  le  punctum  remotum  se  trouve  a 

peu  près  à  24,  36  ou  48  pouces  au  devant  de  l'œil  :  à  une  distance  de  quinze  pieds^ 
les  cercles  de  diffusion  sont  alors  déjà  assez  considérables,  au  moins  lorsque  la  pupille 
est  quelque  peu  large. 

La  confusion  produite  par  l'intelligence  inexacte  de  ces  cas  est  incroyable.  Le  doc- 
teur Kerst  rencontra  chez  certains  jeunes  gens  qui  concouraient  comme  élèves  pour 
l'école  de  médecine  militaire  d'Utrecht  qu'ils  pouvaient  lire  un  caractère  ordinaire  faci- 
lement et  couramment  à  15  ou  20  pouces  et  ne  pouvaient  pourtant  pas  distinguer  des 
caractères  de  3  à  4  pouces  à  une  distance  de  12  à  20  pieds.  Il  s'adressa  à  ce  sujet  à 
Cimier,  et  termina  sa  lettre  par  cette  question  :  si  cet  état  n'était  pas  une  sorte  de  myo- 
pie, quoique  dans  les  différents  ouvrages  sur  les  maladies  des  yeux  il  n'en  fût  pas  fait 
mention  au  chapitre  de  la  myopie.  Cunier  communiqua  la  lettre  à  Sichel  {Leçons  cli- 
niques  sur  les  limettes,  etc.  Bruxelles,  1848,  p.  99)  qui  répondit  très-justement  à  la 
question  de  Kerst  par  l'affirmative.  Néanmoins,  comme  cela  ressort  du  long  raisonne- 
ment de  cet  auteur,  Sichel  ne  s'était  pas  rendu  un  compte  exact  qu'il  s'agissait  tout 
simplement  dans  ces  cas  d'un  degré  de  myopie  où  le  punctum  remotum  se  trouve  si- 
tué à  15  ou  20  pouces. 

Quelques  années  plus  tard,  Fronmùller  écrivit  sur  cette  matière  comme  «  d'une  va- 
riété de  myopie,  »  et  lui  donne  le  nom  de  myopia  in  distans.  Sichel  et  Kerst,  dit-il,  ont 
les  premiers  attiré  l'attention  sur  cette  anomalie.  Néanmoins,  Fronmùller  décrit  (Beob- 
achtungen  auf  dem  Gebiete  der  Augenheilkunde.  Fùrth,  1850,  p.  54)  comme  un  exem- 
ple de  la  myopie  in  dirtans  un  cas  d'hypermétropie,  comme  cela  ressort  de  cette  circon- 
stance, qu'avec  un  verre  convexe  la  vision  à  distance  était  distincte  et  facile,  tandis 
qu'avec  un  verre  concave  la  vision  à  une  distance  quelconque  devenait  indistincte. Par 
conséquent,  Fronmùller  a  confondu  un  degré  modéré  d'hypermétropie  dans  lequel  un 
caractère  ordinaire  peut  encore  être  lu  à  10"  (comme  cela  arrive  habituellement) ,  avec 
un  faible  degré  de  myopie  sur  lequel  Kerst  avait  attiré  l'attention,  et  lui  a  donné  le 
nom  de  myopia  in  distans.  Pourtant  Kerst  lui-même  employa  plus  tard  le  nom  de 
«  myopia  in  distans  »  pour  des  faibles  degrés  de  myopie. 

Enfin,  de  Graefe  (Archiv  filrOphth.,  11,1,  p.  158),  qui,  comme  il  l'avoue  lui-même, 
ne  savait  pas  par  où  et  par  qui  la  dénomination  de  myopie  in  distans  avait  été  introduite 
dans  la  science,  fit  de  ce  nom  un  usage  très-rationnel  pour  caractériser  les  cas  dans 
lesquels,  eu  égard  au  degré  de  la  myopie,  la  distinction  des  objets  à  distance  est  très- 
défectueuse.  Il  examine  et  analyse  un  cas  de  ce  genre  avec  beaucoup  de  précision,  d'où  il 
apparaît  que  cette  condition  peut  dépendre  d'une  action  involontaire  des  muscles  de  l'ac« 
commodation,  qui  se  combine  spasmodiquement  à  chaque  tentative  faite  pour  voir  plus 
loin  le  punctum  remotum  naturel  : 

Pourtant  de  pareils  cas  ne  doivent  que  très-rarement  se  rencontrer;  je  n'en  ai  pas 
trouvé  parmi  plus  de  deux  mille  myopes.  On  pouvait  chaque  fois  expliquer  le  trop 
grand  manque  de  netteté  pour  les  objets  éloignés  comparativement  au  degré  de  la  myo- 
pie par  l'étendue  plus  que  considérable  de  la  pupille.  Ceci  n'empêche  pas  que,  pour 
la  distance,  à  laquelle  l'œil  est  adapté,  la  vision  soit  parfaite,  mais  il  en  résulte  que 
par  suite  de  la  grandeur  des  cercles  de  diffusion  qui  s'accroissent  avec  le  diamètre  de 
lo  pupille,  la  perception  au  delà  des  limites  de  l'accommodation  est  très-imparfaite. 
En  cela  se  trouve  aussi,  comme  nous  l'avons  vu,  une  des  causes  pouqlaquelle  beau- 
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coup  de  personnes  pensent  qu'avec  les  progrès  de  l'âge    leur  myopie  a  diminué  : 

leur  pupille   était  devenue  plus  étroite,  et  par  conséquent  ils  voient  mieux  de  loin. 

Si   dans    les  cas  de  myopie  soi-disant  in  distans,  on   laisse    regarder  à  travers  une 

ouverture    de   5   millimètres,   la  disproportion   disparaît.    Par    conséquent  il   faut  se 

garder   de    vouloir   expliquer  toute  disproportion    entre  le  degré   de  la    myopie    et 

l'acuité    de  vision  à  distance,  par    un    spasme   des   muscles    de  l'accommodation  ; 

l'étendue  de  la  pupille  nous  en  rendra  presque  toujours  compte.  Il   faudrait  donc,    à 

mon    avis,   bannir  complètement  de  la  science  le  terme  de  myopie  in   distam    qui 

a  déjà  donné  lieu  à  tant  de  confusion.  Ni  les  faibles  degrés  de  myopie,  qui,  aussi  bien 

1 
que  les  hauts  degrés,  peuvent  être  exprimés  par  la  formule  — ,    ni  l'hypermétropie 

R 

qui  est  l'antipode  de  la  myopie,  ne  méritent  d'être  ainsi  nommés,  et  pour  la  forme  de 
maladie  rare  que  de  Graefe  a  signalée  on  peut  employer  le  terme  de  spasme  des  muscles 
de  l'accommodation,  qui  survient  au  moment  où  on  veut  la  relâcher. 

En  second  lieu,  pour  ce  qui  regarde  l'origine  de  la  myopie,  j'ai  communiqué  plus 
haut  les  résultats  de  mon  expérience.  Ils  montrent  que  la  myopie  est  presque  toujours 
héréditaire,  et  comme  telle  en  outre  congénitale,  au  moins  comme  prédisposition.  Mais 
que,  aussi,  exceptionnellement  sans  prédisposition  spéciale,  elle  se  développe  dans  un 
œil  emmétrope  comme  résultat  d'une  excessive  tension  de  l'accommodation.  Cette  in- 
fluence d'une  accommodation  exagérée  a  nécessairement  suggéré  l'idée  d'un  chan- 
gement de  forme  du  cristallin.  En  1848  (Nederl.  Lancet)  j'argumentai  de  la  manière 
suivante  :  «M  est  le  résultat  de  l'accommodation  pour  les  objets  rapprochés  :  examinez 
ce  que  M  est  d'une  manière  permanente  et  vous  saurez  le  changement  que  l'accom- 
modation produit  à  chaque  instant.  »  Mon  attente  fut  déçue  par  la  découverte  de  la 
myopie  dans  une  élongation  de  l'axe  optique  et  par  le  principe  de  l'accommodation 
dans  une  angmentation  de  convexité  du  cristallin.  Je  ne  perdis  pourtant  jamais  de  vue 
qu'il  fût  possible  que  le  cristallin  dans  la  myopie,  surtout  dans  la  forme  acquise,  serait 
plus  convexe.  Il  n'y  aurait  certainement  rien  d'extraordinaire  que  l'influence  d'une 
forte  accommodation  pour  les  objets  rapprochés  puisse,  surtout  pendant  la  période 
de  développement,  influencer  le  cristallin  d'une  manière  permanente  ;  et  que  vice  versa 
un  manque  de  cette  accommodation  pût  donner  lieu  à  un  aplatissement  inusité  de 
la  lentille  (comp.  p.  614).  Mais  je  n'ai  pourtant  pas  pu  m'en  convaincre.  Outre  cela, 
il  réside  déjà  dans  ce  fait  que  la  myopie  se  rattache  presque  sans  exception  à  une  atro- 
phie particulière  des  tissus,  dans  la  partie  postérieure  du  globe  de  l'œil,  qui  est  le  plus 
souvent  originaire  ou  qui  apparaît  toujours  avant  la  quatorzième  année,  la  preuve  qu'en 
tout  cas,  presque  sans  exception,  une  autre  cause  s'en  mêle.  Cette  atrophie  postérieure 
est  due,  on  le  sait  bien,  à  une  distension  des  parties  postérieures  du  globe  de  l'œil  qui 
accompagne  cette  atrophie  ou  la  suit  rapidement.  Dans  les  cas  rares  où  cette  atrophie 
postérieure  manquait,  j'ai,  au  moyen  des  mensurations  ophthalmométriques  directes,  le 
plus  souvent  trouvé  une  cornée  morbidement  distendue,  ou  bien  je  pouvais  constater 
un  allongement  de  l'axe  optique  en  connexion  avec  une  distension  morbide  de  la  partie 
antérieure  de  la  sclérotique,  de  manière  qu'il  ne  restait  aucun  cas  pour  lequel  j'aurais 
dû  avoir  recours  à  une  courbure  excessive  du  cristallin. 

En  outre,  chez  les  adultes  et  même  chez  les  jeunes  individus,  à  la  condition  qu'ils 
soient  complètement  exempts  de  M,  la  simple  tension  de  l'accommodation  ne  suffit  pas 
pour  provoquer  M,  et  même  l'emploi  des  verres  concaves  n'y  donne  pas  lieu.   Seule- 
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ment  H  artificiel  produite  par  les  verres  concaves  aussi  bien  que  H  naturelle  finit  par  de- 
venir partiellement  latente.  En  d'autres  termes,  cet  œil  s'accoutume  aussi  pour  la  vision 
à  distance  à  une  tension  du  muscle  de  l'accommodation.  Mais  qu'il  ne  survienne  pas 
par  là  un  changement  de  forme  du  cristallin  ressort  de  ce  fait  que  l'atropine,  en  paraly- 
sant le  muscle  ciliaire,  supprime  immédiatement  la  myopie  apparente.  Le  déplacement 
de  l'amplitude  d'accommodation  par  l'usage  des  verres  qui  modifient  la  relation  entre  la 
convergence  et  l'accommodation,  donne  aussi  temporairement  lieu  à  quelques  troubles. 
Ceci  s'applique  même  à  l'usage  des  verres  positifs.  Ainsi  moi-même,  si  j'ai  travaillé 
avec  une  loupe,  ou  si  je  me  suis  habitué  sans  lignes  visuelles  complètement  parallèles 
à  détendre  autant  que  possible  mon  accommodation,  je  trouve  au  commencement  dif- 
ficile d'accommoder  d'une  manière  satisfaisante  pour  un  degré  de  convergence  pour 
lequel  je  ne  rencontrais  pas  auparavant  de  difficultés,  sans  que  pour  cela  les  points 
absolus  p  et  r  aient  subi  le  moindre  changement.  On  s'aperçoit  bientôt  de  la  même 
chose,  si,  tenant  devant  l'œil  un  faible  prisme  l'angle  tourné  en  dedans,  on  tâche  de 
regarder  au  loin,  et  par  conséquent,  d'accommoder  à  distance  avec  des  lignes  visuelles 
convergentes.  Le  contraire  a  lieu  avec  des  verres  concaves  ou  avec  un  prisme  à  angle 
tourné  en  dehors.  Or,  il  est  facile  de  comprendre  qu'au  moins  les  prismes  qui 
ne  modifient  en  rien  l'accommodation  n'exerceront  aucune  influence  durable  sur  le 
cristallin,  et  l'effet  des  verres  convexes  et  concaves  concorde  parfaitement,  dans  cer- 
taines limites,  avec  celui  des  prismes. 

Tout  ce  qui  précède  est  décidément  contraire  à  ce  que  le  cristallin  joue  un  rôle 
dans  le  développement  de  la  myopie  ;  mais  même  si  ces  arguments  faisaient  défaut,,  tant 
qu'il  ne  serait  pas  démontré  par  des  preuves  directes  que  le  cristallin  à  la  suite  des  efforts 
pour  voir  de  près,  acquiert  une  convexité  plus  grande,  on  méconnaîtrait  les  droits  acquis 
à  la  science  en  admettant  une  forme  de  M  basée  sur  une  pure  supposition,  et  en  l'op- 
posant comme  M  acquise  à  la  structure  myopique  de  l'œil  presque  invariablement 
congénitale.  Il  était  donc  bien  prématuré  de  créer  un  nom  spécial,  celui  de  plésiopie, 
par  lequel  quelques  auteurs  ont  désigné  cet  état. 

Ed.  de  Juger  (loc.  cit.  p.  28)  dit  que  «  chez  les  individus  qui  s'occupent  de  façon  à 
avoir  une  tension  permanente  d'accommodation,  on  ne  rencontre  en  général  pas  moins 
d'yeux  avec  un  axe  de  longueur  normale  que  dans  des  conditions  opposées,  et  que  dans 
cette  classe  de  la  population  qui  en  général  n'est  pas  habituée  à  fatiguer  ses  yeux  par  une 
tension  accommodatrice,  il  se  trouve  au  moins  autant  d'individus  et  même  plus  qui,  à  la 
suite  d'un  allongement  de  l'axe  du  globe  de  l'œil  [staphyloma  posticum),  sont  myopes 
que  dans  les  autres  rangs  de  la  population.  »  Pour  ce  qui  regarde  les  Pays-Bas,  je  puis 
expressément  contredire  cette  assertion,  et  tout  en  ayant  égard  au  zèle  observateur  de 
M.  de  Jaeger,  je  ne  puis  m'empêcher  d'en  mettre  la  justesse  en  doute,  même  pour 
l'Autriche. 

§  2 1.  —  Résultats  de  l'examen  ophtlialuioseopique  «le  l'œil  myope. 

Depuis  que  l'ophthaliiioscope  a  rendu  le  fond  de  l'œil  accessible  à  l'exa- 
men sur  le  vivant,  nos  idées  sur  la  base  anatomique  de  la  myopie  ont  subi  une 
modification  complète.  L'examen  à  l'ophthalmoscopea  montré  que,  presque 
sans  exception,  même  dans  les  degrés  modérés  de  M,  on  observe  des  chan- 
gements, spécialement  dans  la  choroïde  ;  on  a,  de  plus,  trouvé  que  ces  chan- 
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gements  sont  l'expression  de  l'atrophie  de  la  choroïde,  qui,  combinée  à 
l'atrophie  de  la  sclérotique,  dépend,  comme  cette  dernière,  d'une  disten- 
sion de  la  partie  postérieure  du  globe  oculaire.  Myopie  et  staphylôme  pos- 
térieur sont  ainsi  devenus  presque  synonymes. 

J'ai  examiné  des  milliers  d'yeux  myopes  ;  j'ai  des  dessins  plus  ou  moins 
détaillés  ou  des  esquisses  sur  environ  sept  cents  d'entre  eux,  plusieurs  ont 
été  examinés  à  différentes  reprises,  à  un  intervalle  de  quelques  années  :  dans 
chaque  cas,  le  sexe,  l'âge,  le  degré  de  myopie,  et,  dans  maintes  circon- 
stances, l'accommodation,  les  mouvements  de  l'œil,  l'acuité  de  vision,  l'hé- 
rédité et  des  troubles  accessoires  ont  été  notés. 

C'est  à  ces  observations,  qui  communiquées  in  extenso  formeraient  un 
volume,  que  j'ai  emprunté  la  description  suivante,  ainsi  que  les  con- 
clusions que  je  tirerai,  tout  en  avouant  qu'on  trouve  déjà  beaucoup  de  ces 
résultats  dans  les  ouvrages  de  mes  prédécesseurs.  Les  principaux  change- 
ments sont:  atrophie  de  la  choroïde,  en  dehors  de  Ventrée  du  nerf  op- 
tique, combinée,  lorsqu'elle  est  très-développée,  avec  un  changement 
de  forme  de  la  surface  du  nerf  optique,  un  parcours  rectiligne  des  vaisseaux 
de  la  rétine,  une  atrophie  diffuse  incomplète  de  la  choroïde  en  d'au- 
tres endroits,  et  un  changement  morbide   dans  la  région  de  la  tache 

jaune.  Je  commence  par  dé- 
Fig.  142.  crire  les  changements  d'une 

manière  générale,  j'esquis- 
serai ensuite  leur  dévelop- 
pement en  relation  avec  le 
degré  de  myopie  et  l'âge  du 
sujet. 

1°  Atrophie  de  la  cho- 
roïde, surtout  en  dehors  de 
Ventrée  du  nerf  optique.  • — 
La  surface  du  nerf  optique 
de  l'œil  emmétrope  normal 
pparaît  presque  ronde,  ré- 
fléchissant assez  fortement 
la  lumière,  comme  un  plan 
légèrement  rougeâtre  d'où 
partent  les  vaisseaux  de  la 
rétine;  souvent  on  y  voit  une  légère  dépression.  Ce  plan  est  distinctement 
limité  par  le  commencement  du  pigment  de  la  choroïde,  au  côté  interne  de 
laquelle  nous  observons  parfois  une  ligne  mince^  blanche,  réfléchissant  forte- 
ment la  lumière  (ce  qu'on  appelle  limite  scléroticale  de  Liebreich),  à  laquelle 
succède  la  limite  nerveuse  faiblement  définie.  C'est  généralement  vers  cette 
partie  du  fond  de  l'œil  que  nous  dirigeons  d'abord  notre  regard.  Au  premier 
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coup  d'œil  nous  y  reconnaissons  avec  une  certitude  assez  grande  la  myopie 
(voy.  fig.  142)  qui  se  distingue  par  une  surface  en  croissant  fortement  ré- 
fléchissante (c),  comprise  entre  le  côté  externe  du  nerf  (n)  et  la  limite  du 
pigment  de  la  choroïde.  Cette  surface  est  presque  toujours  pauvre  en  pig- 
ment. Si  elle  est  petite,  lorsque  la  plénitude  des  vaisseaux  est  normale  ou 
même  diminuée,  elle  peut  encore  être  relativement  ronge,  mais  la  cou- 
leur est  alors  aussi  plus  claire  que  le  reste  du  fond  de  l'œil  et  approche 
parfois  de  l'orangé  ;  presque  toujours  cependant  elle  acquiert  une  teinte 
plus  blanche,  sur  laquelle  les  plus  larges  vaisseaux  choroïdiens  étendus  dans 
une  direction  horizontale  ou  radiée  apparaissent  du  premier  coup  et  sou- 
vent même  plus  distinctement  que  sur  les  parties  adjacentes  de  la  choroïde 
où  abonde  le  pigment.  Entre  les  vaisseaux  devenus  rectilignes,  le  reste  du 
pigment  du  stroma  est  reconnaissable  sous  forme  de  petites  taches  oblongues 
d'un  gris  brunâtre.  La  membrane  chorio-capillaire  semble  alors,  en  cet  en- 
droit, ne  plus  charrier  de  sang.  Enfin  tous  les  vaisseaux  sanguins  peuvent  dispa- 
raître au  lieu  atrophié,  qui  alors  paraît  encore  gris  ou  marbré  et  finalement 
parfaitement  blanc,  réfléchissant  plus  fortement  la  lumière  que  la  surface 
nerveuse  elle-même,  quoique  la  blancheur  de  cette  dernière  ait  augmenté. 
Cependant,  même  alors,  quelques  taches  pigmentaires  plus  foncées  (épithé- 
lium  pigmenté)  peuvent  rester  encore  au  lieu  atrophié,  spécialement  près 
du  bord,  semblables  à  celles  qu'on  voit  dans  le  tissu  rouge  voisin. 

La  partie  atrophiée  se  continue  quelquefois  sans  limites  définies  avec  la 
région  atteinte  d'atrophie  diffuse  qui,  elle-même,  fait  place  au  tissu  nor- 
mal; en  général,  cependant,  elle  est  limitée  par  une  ligne  précise  et  d'une 
courbure  assez  régulière  (atrophie  circonscrite).  Cette  ligne  se  dislingue, 
du  moins  çà  et  là,  par  une  abondance  de  pigment  foncé,  comme  on  le  voit 
généralement  sur  les  limites  des  altérations  morbides  de  la  choroïde,  aussi 
bien  que  sur  ses  limites  normales.  Parfois  il  existe,  à  une  certaine,  distance, 
une  seconde  ligne  noire,  parallèle  à  la  ligne  limitante,  accompagnée  d'une 
augmentation  de  vascularité  du  tissu  choroïdien  adjacent,  ou  bien  on  voit 
sur  la  partie  atrophiée  les  traces  d'une  ligne  de  pigment  concentrique  située 
en  dedans  de  la  précédente. 

La  forme  de  l'atrophie  circonscrite  est  presque  toujours  celle  d'un  crois- 
sant dont  la  concavité  embrasse  le  côté  externe  de  la  section  nerveuse  (atro- 
phie en  croissant).  A  peine  possible  à  constater  dans  les  degrés  légers,  où 
elle  se  manifeste  seulement  par  une  traîne  foncée  (fig.  143),  elle  s'étend 
généralement  d'autant  plus  autour  de  la  substance  nerveuse  qu'elle  est  plus 
large,  c'est-à-dire  que  l'axe  (a  a',  fig.  145)  du  croissant  est  plus  long 
(comp.  fig.  143  et  145). 

Par  suite  de  son  développement  ultérieur,  l'atrophie  prend  des  formes 
très-différentes.  Si  l'axe  s'allonge  sans  extension  proportionnelle  autour  de 
la  papille,  la  forme  en  croissant  devient  semi-elliptique,  forme  dont  ou  rcn- 


718       DES  ANOMALIES  DE  L'ACCOMMODATION  ET  DE  LA  RÉFRACTION. 

contre  des  modifications  variées  (fig.  148,  a,  b,  c);  si,  au  contraire,  l'atro- 
phie s'étend  davantage  autour  de  la  surface  nerveuse,  sans  prolongation 


Fig.  143 


Fig.  144- 


Fig.  145. 


Fig.    4/(6. 


Fig.  147. 


proportionnelle  de  l'axe,  on  a  la  forme  semi-annulaire  (fig.  146),  puis  an- 
nulaire (fig.  147),  forme  qui,   plus  étendue,  mérite  le  nom  d'elliptique 


Fig.  148. 
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(fig.  149  a)  ou  circulaire  (fig.  149  b).  Dans  toutes  ces  formes,  l'anneau  est 
presque  constamment  plus  large  au  côté  externe  qu'au  côté  interne,  où  il 


Fig.  140. 


Fig.  150. 
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est  souvent  encore  plus  étroit  qu'en  haut  et  en  bas.  Enfin,  l'atrophie  peut 
être  tout  à  fait  irrégulièrement  limitée;  par  exemple,  elle  peut  avoir  une 
forme  courbe  angulaire  (fig.  150),  elle  peut  présenter  des  ramifications 
(fig.  151),  parfois  en  forme  de  feuille  de  trèfle  (fig.  152),  et  peut  même 
présenter  alentour  des  taches  atrophiques  complètement  isolées  (fig.  153). 
L'atrophie  atteint  ainsi  une  étendue  considérable  de  3   ou  même  6  rnilli' 
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mètres,  et  davantage,    en  différentes  directions  ;  dans  ces  derniers  cas, 
d'autres  parties  encore  de  la  choroïde  sont  altérées. 

Fis.  15.1. 


Dans  l'œil  emmétrope,  3a  tache  jaune  est  située  au  côté  externe  du  nerf 
(à  une  distance  d'environ  U  millimètres  du  milieu  de  la  papille),  presque 
toujours,  cependant,  un  peu  plus  bas.  L'axe  du  croissant  atrophiquea  une  pa- 


reille direction,  en  général  encore  un  peu  plus  inclinée  en  bas;  il  est  donc 
dirigé  vers  la  tache  jaune  (les  figures  1Zi2— 153  ont  été  toutes  dessinées 
d'après  l'image  renversée).  Très-rarement  cependant,  même  dans  son  plus 


Fig.  154.  Fig.   155.  Fte.  1.56. 


grand  développement,  l'atrophie  atteint  directement  la  tache  jaune,  qui 
s'éloigne  de  plus  en  plus  de  Ja  papille;  mais  il  est  très-ordinaire,  comme 
nous  le  verrons,  dans  les  hauts  degrés  d'atrophie,  de  trouver  la  tache  jaune 
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indépendamment  affectée.  Les  déviations  de  direction  sont  cependant,  à  tout 
prendre,  assez  communes  :  l'axe  du  staphylôme  peut  descendre  beaucoup  plus 
directement  (fig.  15&)  et  même  se  diriger  complètement  en  bas  (fig.  155), 
ou  bien  être  horizontal,  et  même  monter  considérablement  (fig.  156); 
mais  il  n'est  jamais  complètement  dirigé  en  haut. 

Dans  des  cas  rares,  la  partie  atrophiée  est  notablement  excavée,  comme 
on  peut  le  voir  à  son  bord  externe,]  d'après  une  certaine  courbure  des 
vaisseaux:  en  général,  cependant,  la  courbure  se  continue  assez  uniformé- 
ment avec  la  partie  non  atrophiée. 

2°  La  papille  a  subi,  dans  les  hauts  degrés  de  myopie,  un  changement 
de  forme  en  partie  apparent,  en  partie  réel.  — Pour  ce  qui  est  du  chan- 
gement apparent,  la  dimension  horizontale  paraît  souvent  comparativement 
plus  petite.  La  raison  en  est  claire  :  dans  l'œil  emmétrope,  la  papille  n'est, 
en  dedans,  qu'à  une  très-petite  distance  de  l'axe  de  la  cornée,  et  nous  la 
regardons  presque  directement  à  travers  la  pupille  ;  au  contraire,  dans 
l'œil  myope  fortement  distendu  (voyez  fig.  77),  où  la  papille  est  déplacée 
en  dedans,  la  perpendiculaire  à  cette  surface  est  dirigée  plus  en  dehors  ; 
c'est  ce  qui  nous  fait  regarder  obliquement  le  nerf  à  travers  la  pupille,  et 
nous  le  fait  paraître  raccourci  dans  la  direction  horizontale  (Arlt).  Outre 
ce  changement  de  forme  apparent,  il  s'en  présente  un  autre  réel,  qu'à  la 
vérité  chacun  avait  vu,  mais  sur  lequel,  si  je  ne  me  trompe,  Liebreich  (1) 
a,  le  premier,  attiré  l'attention  :  la  papille  a  généralement,  dans  les  cas 
d'atrophie  considérable,  son  plus  grand  diamètre  dans  une  direction  per- 
pendiculaire à  l'axe  de  l'atrophie.  De  Jaeger  explique  aussi  ce  fait  comme 
étant  en  majeure  partie  le  résultat  d'un  raccourcissement  apparent  ;  mais 
il  est  pourtant  en  partie  réel  (voyez  les  figures  précédentes).  D'autres  chan- 
gements viennent  s'ajouter  à  ceux-ci.  Chez  les  jeunes  myopes,  la  surface 
nerveuse  est  particulièrement  rouge  (hypérémie  capillaire),  elle  n'a  pas 
d'autre  altération.  A  une  période  plus  avancée  des  hauts  degrés  de  la  myo- 
pie, elle  réfléchit  presque  toujours  fortement  la  lumière,  soit  dans  toute 
son  étendue,  soit  dans  une  partie  seulement;  il  n'est  pas  rare  de  la  voir 
excavée  partiellement.  Assez  fréquemment,  l'excavation  est  locale,  et  la 
lame  criblée,  qui  est  placée  plus  superficiellement,  se  dessine  avec  netteté. 
Parfois  on  rencontre  une  légère  excavation,  apparemment  de  nature  atro- 
phique,  qui  occupe  toute  la  surface  de  la  papille  et  qui  se  relie,  d'une 
manière  insensible,  à  cette  partie  atrophiée  qui  réfléchit  si  fortement  la 
lumière.  J'ai  vu  des  cas  où  un  vaisseau  rétinien  paraissait  venir  d'un  point 
atrophié,  que  nous  étions  porté  ensuite  à  localiser  dans  la  surface  nerveuse. 
Il  est  très-difficile  d'apprécier  avec  exactitude  les  véritables  dimensions  de 

(1)  Àrchiv  fur  Ophthalmologie,  VII,  2,  124.  Atlas  d'ophthalmoscopie,  Paris, 
1863,  p.  6. 
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la  papille,  parce  que  la  structure  de  l'œil  myope  a  une  influence  très-com- 
plexe sur  la  grandeur  de  l'image  renversée. 

3°  Les  vaisseaux  rétiniens,  qui  ressortent  avec  une  incomparable  netteté 
sur  la  surface  atrophiée,  se  distinguent,  dans  les  hauts  degrés  de  la  myopie, 
par  leur  parcours  droit  ou  à  peine  tortueux.  C'est  surtout  vrai  pour  les  en- 
droits les  plus  atrophiés.  Ce  parcours  sans  sinuosités  est  évidemment  le  ré- 
sultat d'une  distension  subie  par  la  rétine.  On  ne  rencontre  que  rarement 
un  notable  changement  dans  le  calibre  des  vaisseaux. 

h°  Dans  les  hauts  degrés  de  la  myopie,  nous  trouvons,  outre  le  croissant 
atrophié  et  qui  réfléchit  si  fortement  la  lumière,  des  preuves  de  distension 
et  d'amincissement  de  la  choroïde,  qui  consistent  dans  un  pouvoir  réflé- 
chissant plus  fort  de  cette  membrane  et  dans  le  trajet  plus  rectiligne  de  ses 
vaisseaux,  qui  sont  enfin  plus  espacés  les  uns  des  autres.  Assez  fréquemment 
encore,  le  stroma  pigmentaire  qui  occupe  les  espaces  intervasculaires  est 
visiblement  diminué  dans  ces  endroits,  et  l'épithélium  des  cellules  de  pig- 
ment y  est  distribué  d'une  manière  inégale.  Dans  les  intervalles,  la  surface 
est  quelquefois  pointillée  de  jaune  et  de  blanc  et  réfléchit  fortement  la  lu- 
mière. Nous  trouvons  souvent  cette  atrophie  diffuse  en  dedans  de  la  papille, 
mais  surtout  en  dehors.  Elle  se  continue  avec  la  partie  qui  est  complète- 
ment atrophiée  et  qui  est  alors  moins  bien  limitée.  La  région  de  la  tache 
jaune  est  souvent  atrophiée  à  cette  même  période. 

5°  Des  changements  circonscrits  de  la  tache  jaune  et  de  la  fossette  cen- 
trale.—  Ces  changements  nuisent  à  la  vision  directe  et  méritent  toute 
notre  attention.  Dans  les  hauts  degrés  de  la  myopie,  il  ne  faut  jamais,  après 
l'examen  du  nerf  et  des  parties  environnantes,  négliger  d'explorer  la  tache 
jaune.  Ces  altérations  se  rattachent  à  l'atrophie  qui  s'avance  en  dehors  de  la 
papille,  où  elles  existent  indépendantes  et  distinctes  de  celte  atrophie. 

Quelquefois,  c'est  du  pigment  grenu  irrégulièrementdistribué;  ilestdéposé 
en  plusieurs  taches  de  forme  ovale  ou  angulaire  et  d'une  couleur  d'un  rouge 
clair,  entourées  ou  non  d'un  pigment  diffus.  Parfois  ce  sont  de  plus  larges 
agglomérations  foncées  de  pigment,  se  détachant  sur  un  fond  blanc  ou  alter- 
nantavec  des  points  blancs,  ou  enfin  une  seule  plaque  bien  définie,  quelquefois 
bleuâtre  et  élevée,  qui  peut,  en  certaines  circonstances,  atteindre  la  grandeur 
de  la  papille.  Cette  dernière  forme  est  probablement  liée  à  une  extravasation 
de  sang  que  j'ai  vue  quelquefois  se  limiter  à  une  partie  de  la  tache  jaune. 

6°  Les  autres  changements  du  fond  de  l'œil  qui,  sans  appartenir  à  l'es- 
sence de  la  myopie,  se  rencontrent  plus  fréquemment  dans  ses  plus  hauts 
degrés,  sont  une  choroïdite  disséminée,  caractérisée  par  la  présence  de  pla- 
ques blanches  et  jaunes  de  grandeur  variable,  entremêlées  çà  et  là  d'un  dépôt 
irrégulier  de  pigment  ;  des  taches  causées  par  l'extravasation  du  sang  dans  la 
rétine  (une  grande  ou  plusieurs  petites),  qui  se  transforment  en  taches  de  pig- 
ment; un  décollement  de  la  rétine  par  du  sang  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent, 
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par  un  exsudât.  Quelquefois  il  y  a  un  flocon  long,  étroit,  gris  et  mobile 
qui  s'étend  de  la  surface  du  nerf  auquel  il  adhère  jusque  dans  le  corps  vitré. 
Enfin,  nous  observons  quelquefois  dans  l'œil  fortement  myope  une  forme  par- 
ticulière de  glaucome,  avec  les  altérations  qui  lui  sont  particulières. 

7°  Dans  les  hauts  degrés  de  la  myopie,  le  phénomène  le  plus  habituel, 
c'est  la  présence  de  flocons  mobiles  dans  le  corps  vitré  liquéfié.  Ils  sont 
liés,  en  partie,  aux  changements  décrits  au  n°  6.        . 

8°  Dans  les  hauts  degrés  de  myopie,,  un  commencement  d'opacité  du 
cristallin  est  plus  fréquent  que  d'ordinaire.  Lorsqu'il  y  a  un  décollement  de 
la  rétine  avec  ou  sans  iritis  consécutive,  l'opacité  se  développe  rapidement, 
même  chez  les  jeunes  sujets. 

De  tous  les  changements  que  je  viens  de  décrire,  le  croissant  atrophique 
à  la  partie  externe  de  la  papille  est  le  plus  fréquent  et  le  plus  caractéristique  : 
l'époque  de  la  vie  étant  la  même,  en  général,  plus  la  myopie  est  forte,  plus 
ce  croissant  est  développé  :  s'il  y  a  égalité  dans  les  degrés  de  la  myopie,  son 
développement  est  d'autant  plus  grand  que  le  sujet  est  plus  âgé.  La  table 
ci-dessous  montre  la  longueur  de  l'axe  (fig.  145)  de  la  partie  atrophiée 
(a  a')  considérée  par  rapport  à  l'âge  et  au  degré  de  la  myopie,  longueur 
déduite  des  observations  prises  sur  1&00  yeux. 


LONGUEUR  DE   L'AXE   DU   CROISSANT   ATROPHIQUE   EN   MILLIMÈTRES,    AVEC: 


AGE. 

M  =  i  à  h 

M  =  xi  à  „ 

M  =  ïà{ 

M  =  j  à  f 

m  =  i  â  i 

10  à   30  ans 
30  à  50  ans 
50  à  80  ans 

millimètres. 

0,1987 
0,2975 

0,7059 

millimètres. 

0,4255 

0,7035 

1,046 

millimètres. 

0,5563 

0,9679 

1,046 

millimètres. 

0,7431 
1,356 
1,759 

millimètres. 

1,25 

1,68 
2,127 

Ce  tableau  démontre  de  la  manière  la  plus  évidente  l'influence  que  l'âge  et  le 
degré  de  myopie  exercent  sur  l'étendue  de  l'atrophie.  Cette  proportion  régu- 
lière se  retrouve  même  encore  lorsqu'on  prend  la  moyenne  sur  un  nombre 
déterminé  de  cas  où  les  différences  d'âge  et  de  myopie  sont  moindres.  Les  ob- 
servations individuelles  diffèrent  beaucoup  entre  elles.  Ainsi,  dans  les  degrés 
assez  élevés  de  myopie,  il  n'y  a  quelquefois  que  des  traces  d'atrophie,  d'autres 
fois  cette  dernière  peut  arriver  à  un  maximum  de  6  millimètres  et  plus.  Que 
l'atrophie  augmente  avec  l'âge,  cela  me  semble  prouvé  d'une  manière  posi- 
tive. En  tenant  compte  de  ce  que  le  degré  de  la  myopie  augmente  aussi  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  nous  pouvons  même  conclure  que  le  croissant 
augmente  avec  l'âge  encore  plus   rapidement  qu'il  ne  le  paraîtrait  d'après 
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les  chiffres  appartenant  à  la  même  colonne.  Nous  nous  rapprochons  proba- 
blement de  la  vérité  quand  nous  lisons  en  diagonale,  et  si  nous  admettons 
ainsi  que  l'axe  du  croissant,  qui  à  vingt  ans,  monte  à  0mm,1987,  à  qua- 
rante s'élève  à  0mm,7G35  et  à  soixante-cinq,  atteint  lBm,183. 

Après  cette  simple  énumération  des  faits  j'essayerai  d'esquisser  le  dé- 
veloppement de  l'atrophie  et  de  ses  phénomènes  concomitants,  tels  que 
rophthalmoscope  nous  les  révèle  dans  l'œil  myope. 

Chez  les  sujets  très-jeunes  et  très-faiblement  myopes,  on  trouve  très-ra- 
rement de  l'atrophie.  Hasner  (1)  affirme,  cependant,  qu'il  l'a  vue  développée 
d'une  manière  remarquable  à  l'âge  de  quatre  ou  cinq  ans;  el  de  Jaeger, 
en  examinant  les  enfants  des  écoles,  est  arrivé  à  cette  conclusion  qu'une 
forme  particulière  d'atrophie  peut  être  héréditaire;  cette  variété  lui  permet- 
tait quelquefois  de  reconnaître  les  enfants  comme  parents  l'un  de  l'autre  et 
se  montrait  différente  dans  les  deux  yeux.  Chez  les  nourrissons  de  mères 
myopes,  il  retrouva  une  tendance  à  l'atrophie  de  même  forme.  Sans  la  re- 
chercher d'une  manière  spéciale,  j'ai  trouvé  quelques  cas  d'atrophie  bien 
développée  à  l'âge  de  cinq  et  sept  ans,  quoique,  à  cette  époque  de  la  vie, 
l'oculiste  soit  rarement  consulté.  Règle  générale,  nous  ne  voyons  que  de 
faibles  traces  d'atrophie  dans  l'enfance  ;  chez  ceux-là  mêmes  auxquels  nous 
devons  nous  attendre  à  trouver  plus  tard  un  haut  degré  de  myopie. 

On  aperçoit,  au  premier  abord,  soit  une  petite  traînée  étroite  et  irrégu- 
lière, riche  en  pigment  (voy.  fig.  142),  en  dehors  de  la  papille,  soit  un  petit 
croissant  distingué  du  tissu  circonvoisin  par  une  coloration  rouge  plus  claire 
dont  la  limite  externe  est  un  peu  plus  foncée  que  la  partie  adjacente  de  la 
choroïde.  Dans  le  premier  cas,  l'atrophie  commence  directement  au  bord 
de  la  papille,  tandis  que  le  pigment  est  en  quelque  sorte  refoulé  en  dehors  : 
une  ligne  blanche  d'une  grande  puissance  réfléchissante,  et  qui  prend  bientôt 
la  forme  d'un  croissant,  apparaît  le  long  de  la  papille.  Dans  le  second  cas, 
l'atrophie  est,  pour  ainsi  dire,  nettement  circonscrite  par  une  diminution  du 
pigment;  loin  de  gagner  en  surface,  elle  se  développe  sur  place.  On  voit  ce- 
pendant souvent  un  second  arc  de  pigment  prendre  naissance  à  la  partie 
externe  du  croissant  primitif.  Tandis  que  la  myopie  se  développe  graduelle- 
ment, dans  l'adolescence,  il  survient  assez  souvent  des  symptômes  pénibles 
d'irritation,  et  l'on  trouve  assez  fréquemment,  à  l'ophthalmoscope,  un  état 
congestif  de  la  limite  externe  de  l'atrophie  et  de  la  papille  elle-même.  Si  la 
myopie  paraît  ne  devoir  atteindre  qu'un  faible  développement,  on  ne  trouve, 
dans  l'adolescence,  que  les  premières  traces  d'atrophie,  et  l'on  ne  doit 
craindre  un  progrès  de  cette  atrophie  que  par  un  usage  inconsidéré  de  la 

1       1 
vue.  Quand  il  y  a-  ou  -  de  myopie  dès  l'âge  de  seize  ou  vingt  ans,  nous  trou- 
6       5 

(1)  Klinische  Vortràgeùber  Augenheilkunde.  Prag.,  1860. 
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vpns  presque  sans  exception  une  atrophie  très-prononcée,  à  peu  près 
complète,  nettementdéfinie,  sous  forme  de  croissant,  et  parfois,  cette  partie 
paraît  plus  concave  que  le  reste  du  fond  de  l'œil.  Le  pigment  épithélial  a 
disparu  de  cette  surface,  la  membrane  chorio-capillaire  paraît  ne  plus  exis- 
ter; les  gros  vaisseaux  choroïdiens  sont  amincis,  distendus;  ils  ont  quelque- 
fois disparu  presque  complètement,  tandis  que  l'espace  intervasculaire  n'est 
indiqué  que  par  l'apparition  de  taches  d'un  gris  brunâtre.  Nous  pouvons 
augurer  du  développement  de  l'atrophie  d'après  le  résultat  de  nombreuses 
observations.  J'ai  été  assez  heureux  pour  examiner  quelques  yeux  à  diffé- 
rentes reprises  durant  plusieurs  années  consécutives,  ce  qui  m'a  appris  que 
l'atrophie  augmente  quelquefois  plus  rapidement  par  intervalles,  mais  qu'elle 
reste  rarement  stationnaire,  pendant  un  temps  plus  long,  par  exemple  un  an 
ou  deux.  Dans  la  jeunesse  surtout,  lorsque  le  tissu  choroïdien  adjacent  est 
très-vasculaire,  et  qu'une  longue  tension  des  yeux  amène  du  malaise,  l'a- 
trophie se  développe  d'une  manière  continue.  Le  contour  du  pigment  est 
alors  en  apparence  rejeté  en  dehors.  Et  ce  déplacement  est  réel,  en  tant 
que  les  membranes  situées  au  bord  externe  de  la  papille  sont  distendues. 
Mais  il  faut,  en  outre,  pour  expliquer  ce  déplacement,  admettre  que  le  pig- 
ment est  absorbé  à  cet  endroit  ou  près  de  la  limite  interne  de  l'hypérémie, 
où  l'atrophie  commence  par  suite  delà  distension^  tandis  qu'en  même  temps 
il  s'en  forme  en  plus  grande  quantité  sur  la  ligne  hypérémiquequi  s'étend  eu 
dehors.  L'augmentation  du  pigment  est  due,  en  général,  à  l'hypérémie  de  la 
choroïde  (1).  Si,  d'une  part,  la  résorption  du  pigment  est  imparfaite  à  cause 
du  développement  rapide  de  l'atrophie,  et  si,  par  conséquent,  des  tachesnoires 
persistent  dans  la  partie  atrophiée,  d'autre  part,  Phypérémie  s'étend  en 
divers  endroits  encore  plus  en  dehors  et  donne  naissance  dans  cette  région 
à  une  hyperplasie  de  pigment.  De  cette  manière  s'explique  l'accumulation 
pïgmenlaire  qui  se  fait  sur  les  deux  limites  de  l'atrophie.  Un  déplacement 
réel  du  pigment  sur  la  surface  de  la  choroïde,  comme  on  le  voit  dans  la 
choroïdite  exsudalive,  ne  me  paraît  pas  admissible. 

La  première  direction  que  prend  l'atrophie  est  en  même  temps  décisive 
pour  sa  forme  ultérieure.  Ceci  ressort  de  ce  qui  vient  d'être  dit.  Nous  nous 
contenterons  d'observer  ici  que,  dans  les  légers  degrés,  la  forme  n'est  ja- 
mais annulaire,  et  que  les  formes  annulaire  et  circulaire  se  rencontrent  lors- 
que le  croissant  s'étend  rapidement  autour  de  la  papille,  surtout  lorsqu'il  se 
forme  de  bonne  heure  un  petit  croissant  sur  le  côté  opposé  au  premier. 

La  portion  atrophique  conserve  longtemps  une  forme  régulière;  à  peine 
trouve-t-on,  dans  le  fond  de  l'œil,  quelques  autres  changements.  Au  surplus, 
lorsque  le   pigment   choroïdien  n'est  pas  très-fortement   développé,    on 

(1)  Voyez  Coccius,  Ueber  Glaucom,  Entzûndung  und  Autopsie  mit  dem  Augen- 
spiegel,  1859,  p.  36. 
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peut  observer  que  les  vaisseaux  choroïdiens  sont  plus  écartés  les  uns  des 
autres  et  qu'ils  sont  plus  minces  que  d'ordinaire  ;  mais  après  trente-cinq 
ans,  et  surtout  après  quarante,  dans  les  hauts  degrés  de  myopie,  on 
commence  à  voir,  ça  et  là,  les  changements  que  nous  venons  de  décrire 
(voy.  fig  1&5,  1^8  et  152).  La  limite  atrophique  affecte  parfois  alors  un 
contour  plus  irrêgulier,  ou  bien  encore  il  se  forme  des  plaques  atro- 
phiques  au  voisinage  de  la  plaque  primitive,  et,  par  une  extension  réci- 
proque elles  passent  l'une  dans  l'autre,  pour  ne  former  qu'une  plaque  irré- 
gulière continue.  Le  changement  le  plus  important  qui  se  produise  au  delà 
du  siège  primitif  de  l'atrophie  est  la  dégénérescence  de  la  tache  jaune,  sur- 
tout si  elle  occupe  la  fossette  centrale.  Cette  altération  peut,  il  est  vrai,  se 
produire  à  n'importe  quel  âge,  même  dans  les  yeux  non  myopes,  et  un 
certain  nombre  de  cas  d'amblyopies  ordinaires  dépendent  d'un  trouble  fonc- 
tionnel dans  la  perception  de  cette  région  avec  ou  sans  altération  orga- 
nique appréciable.  Un  changement  morbide  particulier,  basé  sur  la  dis- 
tension et  l'atrophie  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde,  et  qui  retentit 
secondairement  sur  les  fonctions  de  la  rétine,  est  décidément  particulier  aux 
forts  degrés  de  myopie.  Comme  nous  savons  que  la  tache  jaune  correspond 
souvent  au  sommet  du  staphylôme  postérieur,  et  que  dans  de  hauts  degrés, 
l'atrophie  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde  atteint  son  maximum  dans  celte 
région,  nous  ne  devons  pas  en  être  étonnés.  En  premier  lieu,  il  se  forme 

1 
souvent,  dans  un  âge  avancé,  avec  une  mvopie  de  -  ou  davantage,  une  atro- 

h 

phie  diffuse  incomplète  de  la  choroïde,  suivant  une  zone  qui  va  de  la  partie 
externe  de  l'atrophie  au  delà  de  la  tache  jaune,  ce  qu'on  peut  reconnaître 
à  une  teinte  irrégulière,  grise,  parsemée  de  taches  blanches,  jaunes  ou  pig- 
mentées et  réfléchissant  très-fortement  la  lumière.  Dans  ces  circonstances,  la 
tache  jaune  n'échappe  jamais  entièrement  aux  altérations.  La  dégénérescence 
dont  nous  avons  parlé  se  combine  quelquefois  avec  l'atrophie  primitive,  avant 
que  les  parties  situées  entre  elle  et  la  tache  jaune  montrent  des  altérations 
sensibles.  J'ai  observé  ce  fait  chez  un  individu  de  quinze  ans  ;  en  général, 
même  dans  les  hauts  degrés  de  myopie,  il  est  rare  de  l'observer  au-dessous 
de  trente  ans.  Après  cet  âge,  il  se  produit  avec  une  fréquence  relativement 

plus  grande  dans  une  myopie  de  -  ou  plus  :  età  soixante  ans,  la  tache  jaune 

1 

et  même  la  fossette  centrale  ont  souvent  eu  à  souffrir  dans  une  myopie  de  -: 

•     v    ■  '"   .  •  1  ,  .  .       1  1 

je  dirai  même  toujours,  quand  la  myopie  atteint  —    et   -  •    Cela  arrive 

autant  dans  les  cas  où  l'atrophie  primitive  est  annulaire  ou  circulaire,  que 
dans  les  cas  où  elle  ne  s'étend  que  d'un  côté,   quelquefois  même  lorsque 
Wecker.  —  2e  ÉDIT.  n.  — 47 
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le  diamètre  de  l'atrophie  a  encore  peu  d'étendue  et  ne  se  dirige  pas  vers 

la  tache  jaune. 

Les  changements  de  la  papille  ci-dessus  décrits  ne  se  voient  distinctement 

1 
que  dans  les  degrés  relativement  élevés  de  myopie,  de  plus  de  —  par  exem- 

5 

pie;  et  dans  ces  degrés,  le  cours  rectiligne  des  vaisseaux  rétiniens,  surtout 
du  côté  de  la  partie  atrophiée,  ne  peut  non  plus  être  méconnu.  Cela  se  re- 
marque surtout  dans  les  cas  où  un  seul  œil  du  sujet  est  très-myope,  ou  du 
moins  plus  myope  que  l'autre.  Dans  ce  cas,  la  relation  qui  existe  entre  les 
divers  degrés  de  la  myopie  et  les  modifications  qui,  indépendamment  de  l'âge, 
surviennent  dans  le  fond  de  l'œil,  se  manifeste  de  la  façon  la  plus  éclatante. 

D'autres  lésions,  auxquelles  les  yeux  fortement  myopes  sont  sujets,  telles 
que  :  épanchements  de  sang,  décollement  de  la  rétine,  dégénérescence  glau- 
comaleuse  de  la  papille  et  opacité  du  cristallin,  ne  sont  ni  assez  constantes, 
ni  assez  propres  à  la  myopie  pour  qu'il  soit  permis  de  les  décrire  ici  comme 
les  simples  résultats  d'un  plus  grand  développement  de  la  myopie.  La  cho- 
roïdite  disséminée,  dont  nous  traiterons  dans  un  autre  paragraphe,  pourrait 
avec  plus  de  droit  être  rattachée  à  la  myopie. 

Les  flocons  mobiles  dans  le  corps  vitré  manquent,  au  contraire,  rare- 
ment, j'ai  déjà  eu  occasion  de  le  dire,  dans  les  hauts  degrés  de  myopie. 

Il  nous  reste  à  parler  de  deux  questions  importantes  :  1°  Jusqu'à  quel 
point  l'atrophie  décrite  ci-dessus  est-elle  constante  dans  la  myopie  ?  2°  Se 
rencontre- 1- elle  seulement  dans  la  myopie  et  est-elle,  pour  cela,  caractéris- 
tique de  la  myopie  ? 

De  Graefe  a  trouvé  que,  dans  les  hauts  degrés  de  myopie,  l'atrophie,  à 

laquelle  il  faisait  allusion,  et  qu'il  attribue  à  une  scléro-choroïdite,  existait 

neuf  fois  sur  dix.  De  Jaeger  était  arrivé,  peut-être  de  meilleure  heure,  à  un 

résultat  semblable,  et  tous  les  autres  observateurs  sont  d'accord  sur  ce  point. 

Selon  mon  expérience  personnelle,  on  pourrait,  à  la  rigueur,  aller  plus  loin 

encore.  Comme  je  l'ai  déjà  remarqué,  de  légers  degrés  de  myopie  peuvent 

exister,  chez  de  jeunes  sujets,  sans  atrophie  ;  mais,  soit  que  la  myopie  soit 

restée  stationnaire*  soit  qu'elle  ait  fait  des  progrès,  à  quarante  ans  les  traces 

1 
de  l'atrophie  ne  font  plus  défaut.  Même  après  trente  ans»  avec  M  >  —  ,  je 

trouvai  que  l'atrophie  ne  manquait  complètement  que  dans  trois  cas,  et  que, 

1 
avecM^j^.,  elle  existait  dans  tous  les  cas,  excepté  cinq.    Nous  sommes 

donc  autorisé  à  dire  que  la  myopie  dépend  d'une  condition  dans  laquelle 
le  développement  de  l'atrophie  est  impliqué.  Dans  le  paragraphe  suivant* 
on  verra  avec  plus  de  clarté  que  la  myopie  peut  exceptionnellement  dépen- 
dre d'autres  changements  de  forme  du  globe  de  l'œil.  Mais,  ce  qui  est  assez 
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singulier,  même  dans  les  cas  où  une  plus  grande  convexité  de  la  cornée, 
causée  par  une  lésion  morbide,  a  contribué  à  la  myopie,  l'atrophie  qui  carac- 
térise le  staphylôme  postérieur  ne  manque  que  très-rarement. 

Quant  à  la  seconde  question,  nous  ne  pouvons  pas  considérer  l'atrophie 
décrite  comme  caractéristique  de  la  myopie.  Nous  voyons  souvent,  au 
moins  dans  un  âge  mûr,  de  légères  traces  d'atrophie  à  la  marge  extérieure 
de  la  papille,  quelquefois  même  une  atrophie  annulaire  ou  circulaire,  sans 
qu'il  y  ait  myopie.  Deux  fois,  je  l'ai  observée  ayec  un  certain  degré  d'hy- 
permétropie. Cette  variété  d'atrophie  se  rencontre  aussi  quoique  plus  rare- 
ment chez  des  sujets  jeunes  ou  à  l'âge  moyen  de  la  vie.  Par  conséquent 
nous  ne  pouvons  pas  affirmer  que,  dans  tous  les  cas,  la  myopie  existait  à 
une  période  antérieure  et  qu'elle  a  disparu  à  cause  de  changements  séniles 
de  l'œil.  En  second  lieu,  une  forme  particulière  d'atrophie  se  montre  assez 
fréquemment  autour  de  la  papille,  dans  les  cas  de  glaucome.  Elle  est  an- 
nulaire et  n'atteint  que  des  dimensions  modérées.  Il  y  a  aussi,  dans  ce  cas, 
une  atrophie  évidente  de  la  choroïde,  qui  nous  paraît  liée  à  l'excavation  de 
la  papille.  Probablement  aussi,  en  pareille  circonstance,  l'inflammation  (sclé- 
rotite)  joue-t-elle  un  certain  rôle. 


§  28.  —  Anatomie  de  l'œil  myope. 

Nous  avons  vu  dans  le  paragraphe  précédent  que  la  myopie  dépend 
exclusivement  de  l'allongement  de  l'axe  visuel,  avec  staphylôme  postérieur, 
nous  pouvons  donc  nous  borner  à  décrire  les  changements  produits  dans 
ces  circonstances  et  de  plus  à  étudier  leur  développement  :  c'est  ce  dont 
nous  allons  nous  occuper.  Si  nous  réunissons  toutes  les  causes  de  la  myo- 
pie, daus  le  sens  dioptrique  du  mol,  c'est-à-dire  en  cette  condition  de  l'œil 
où  le  foyer  se  trouve  en  avant  de  la  rétine,  nous  pouvons  distinguer  les 
modifications  suivantes  : 

1°  Convexité  exagérée  de  la  cornée.  —  Il  est  clair  que  lorsque  toutes 
les  parties  de  l'œil  restent  les  mêmes  et  que  la  cornée  est  plus  convexe,  il 
y  a  myopie.  Jusqu'à  ces  dernières  années,  la  myopie  était  attribuée,  pour 
cette  raison,  à  une  plus  grande  convexité  de  la  cornée.  Nos  mensurations  ont 
cependant  amené  le  résultat  inattendu,  que  généralement  les  myopes  ont  la 
cornée  moins  convexe  que  les  emmétropes,  et  nous  pouvons  ajouter  que  la 
cornée  est  spécialement  aplatie  dans  les  plus  hauts  degrés  de  myopie.  Si 
nous  divisons  en  trois  classes  les  34  yeux  mesurés  par  nous,  pour  la  pre- 
mière, M  =  l  :  1  /6  à  1  :  U;  pour  la  2me,  1  ;  U  à  1  :  10;  pour  la  3me  de 
1  :  10  à  1 :  80.  Nous  trouvons  : 
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Dans  la  lre  classe,  le  rayon  dans  la  ligne  visuelle  ...  p°  =  7,93 

Dans  la  2e  classe,  —  ...  p°  =  7,829 

Dans  la  3e  classe,  —  . . .  p°  =  7,867 

Chez  les  emmétropes,  j'ai  trouvé  en  moyenne  :  p°  =  7,785 

Dans  les  hauts  degrés  de  myopie  on  trouve,  en  général,  un  allongement 
du  rayon  de  la  cornée.  Nous  avons  pris  autrefois  les  mesures  suivantes  : 

Avec  M  =  1  :  1 ,668 p°  =  8,21 

M  =  1  :  2,625 9°  =  7,885 

M  =  1  :  2,66 p°  =  8,06 

M  =  1  :  2,83 . .  • p°  =  7,68 

M  =  1  :  2,875 p°  =  7,67 

M  =  1  :  3,5 p°  —  7,84 

M  =  1   :  3,75 p°  ==  8,07 

M  =  1  :  3,75 p°  =  7,97 

M  =  1  :  3,75 p°  ==  8,02 

M  ==  1  :  k . . , p°  =  7,96 

Des  observations  ultérieures  ont  confirmé  le  résultat  obtenu. 

Les  grands  rayons  des  hauts  degrés  de  myopie  sont  liés  à  la  forme  disten- 
due de  l'œil.  On  peut  dire  que  dans  les  cas  ordinaires  de  myopie,  on  ren- 
contre des  différences  individuelles  dans  les  rayons  de  la  cornée,  comme  chez 
les  emmétropes.  Un  état  morbide  de  la  cornée  peut  faire  cependant  que  le 
foyer  tombe,  dans  un  œil  normal  d'ailleurs,  au-devant  de  la  rétine.  En  pre- 
mier lieu,  ils'agit  d'une  exagération  de  la  convexité  de  la  cornée  consécutive 
à  une  inflammation  qui  a  rendu  sa  transparence  imparfaite,  sa  courbure  est, 
en  général,  si  irrégulière,  que  l'acuité  de  la  vision  souffre  alors  fortement  de 
l'astigmatisme  qui  en  résulte.  En  second  lieu,  c'est  l'état  morbide  particu- 
lier appelé  kérato- cône,  qui  donne  lieu  à  un  astigmatisme  irrégulier  myo~ 
pique.  Cette  affection  simule,  au  début,  une  myopie  ordinaire  avec  am- 
blyopie. 

2°  Court  foyer  du  cristallin.  —  Des  déterminations  faites  pendant  la 
vie  avec  l'oplithalmomètre,  et  des  mensurations  directes,  après  la  mort,  dé- 
montrent qu'il  y  a  aussi  dans  le  cristallin  des  différences  individuelles.  S'il 
a  été  constaté  que  la  cornée  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  myopie,  excepté 
lorsqu'elle  est  atteinte  de  déformations  morbides,  quant  au  cristallin  il 
n'est  au  moins  pas  prouvé  que  dans  l'œil  myope  il  ait  un  foyer  plus  court 
que  chez  l'emmétrope.  On  serait  porté  à  croire  le  contraire  d'après  les  men- 
surations qui  existent  déjà.  Percy  et  Reveillé-Parise  {Hygiène  oculaire 
p.  32),  disent  expressément  que,  chez  les  myopes,  le  cristallin  n'est  pas  plus 
convexe.  —  Nous  avons  déjà  combattu,  je  pense,  avec  des  arguments  va- 
lables une  forme  particulière  de  myopie  qui  résulterait  d'une  accommo- 
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dation  continuelle  pour  les  objets  rapprochés,  comme  l'ont  affirmé  Stellwag 
de  Car  ion  et  E.  de  Jaeger. 

3°  Luxation  du  cristallin.  —  J'ai  vu  deux  cas  dans  lesquels  une  lacéra- 
tion partielle  de  la  zone  de  Zinn  donnait  naissance  à  un  faible  degré  de  myo- 
pie; l'une  était  le  résultat  d'une  commotion  et  l'autre  celui  d'une  lésion 
directe.  Un  de  ces  cas,  dans  lequel  le  cristallin  avait  acquis  une  position 
oblique,  se  trouve  décrit  dans  mon  traité  sur  l'astigmatisme.  Ces  cas  sont 
en  faveur  de  l'opinion  de  Helmholtz,  qui  pense  que  le  cristallin  s'aplatit 
sous  l'influence  de  la  tension  de  la  zone  de  Zinn. 

h°  Déplacement  plus  ou  moins  fort  du  cristallin  en  avant.  • —  Ce  fait 
pourrait,  en  réalité,  produire  un  certain  degré  de  myopie,  mais  nous  savons 
que  dans  l'œil  hypermétrope  le  cristallin  se  trouve  plus  près  de  la  cornée, 
tandis  que  chez  le  myope  il  en  est  plus  éloigné  ;  d'où  il  ressort  suffisamment 
combien  nous  serions  peu  en  droit  de  rapporter  la  myopie  à  cette  parti- 
cularité. 

JNous  pouvons  citer  ici  deux  observations  :  dans  l'une  le  cristallin  avait 
été  luxé  par  une  forte  commotion  et  porté  violemment,  au  travers  de  la  pu- 
pille, jusque  dans  la  chambre  antérieure  ;  il  s'était  logé  très-régulièrement 
derrière  la  cornée.  Dans  ce  cas  il  survint  aussi,  en  réalité,  de  la  myopie, 
probablement  due  en  partie  à  l'augmentation  de  convexité.  Le  malade  n'a  pas 
suivi  mon  conseil  de  se  soumettre  tout  de  suite  au  traitement,  et  deux  mois 
plus  tard,  il  vint  me  retrouver  :  l'œil  était  douloureux,  dur  comme  une  pierre, 
et  Ja  vue  était  perdue  par  l'effet  d'un  glaucome  qui  s'était  développé.  Je 
fis  l'extraction  du  cristallin  :  la  douleur  cessa,  mais  l'œil  resta  privé  de 
la  vue. 

Dans  le  second  cas,  il  y  avait  déjà  un  degré  considérable  de  myopie.  L'œil 
était  plutôt  un  peu  mou,  la  chambre  antérieure  d'une  profondeur  extraor- 
dinaire, et  l'iris  à  concavité  antérieure  très-prononcée.  Après  avoir  long- 
temps observé  ces  lésions,  il  survint  tout  à  coup,  sans  cause  connue,  dans 
l'espace  de  vingt-quatre  heures,  un  changement  subit.  La  surface  concave 
de  l'iris  devint  convexe  et  se  plaça,  en  même  temps  que  le  cristallin,  tout 
près  de  la  cornée.  La  myopie  a  dû,  pour  celte  raison,  être  quelque  peu 
augmentée,  mais,  à  cause  du  peu  de  netteté  delà  vision,  il  ne  fut  pas  pos- 
sible de  déterminer  ce  fait  avec  certitude.  Dans  ce  dernier  état,  l'œil  éiait 
devenu  plus  tendu  et.  le  corps  vitré  était  évidemment  sécrété  de  nouveau 
sous  une  plus  forte  pression  que  l'humeur  aqueuse.  Le  contraire  avait  ano- 
malement  existé  auparavant  et  l'iris  avait  été  poussé  en  arrière  ainsi  que 
le  cristallin. 

5°  Des  modifications  dans  le  coefficient  de  réfringence   des  différents 
milieux  n'ont  été  qu'hypothétiquement  admises  comme  causes  de  myopie. 
Mais,  de  fait,  rien  n'a  été  confirmé. 
6°  Vinflammation  de  la  portion  antérieure  de  la  sclérotique,  liée  sou- 
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vent  à  ce  qu'on  apelle  cyclite,  peut  avoir  causé  la  distension  de  celte 
partie  de  la  sclérotique  et  parfois  avoir  produit  un  allongement  de  l'axe 
visuel,  cause  de  myopie. 

7°  Spasme  de  l'accommodation.  —  L'œil  emmétrope  devient  myope 
sous  l'influence  de  ce  spasme  et  des  diverses  causes  organiques  qui  le  pro- 
duisent. Sous  ce  chef,  on  peut  ranger  les  cas  de  soi-disant  myopie  intermit- 
tente et  la  plésiopie  de  Jaeger  ;  mais  il  s'agit  ici  d'une  anomalie  de  l'accom- 
modation et  non  de  la  réfraction. 

Après  cette  énumération  des  déviations  insolites  qui  peuvent  être  consi- 
dérées comme  sources  de  la  myopie,  je  passe  à  l'étude  de  la  myopie-type,  avec 
staphylôme  postérieur.  Il  y  a  deux  variétés  :  l'œil  est  élargi  d'une  manière 
uniforme  dans  presque  tous  ses  diamètres,  et  l'état  de  l'œil  approche  ainsi 
du  buphthalmus  congénital.  Dans  le  vrai  buphthalmus,  nous  avons  trouvé 
une  cornée  plate  et  une  atrophie  étendue  du  fond  de  l'œil,  dans  un  cas  où  la 
vision  était  encore  passable  avec  un  degré  extraordinaire  de  myopie.  Le  ma- 
lade avait  considéré  cet  œil  comme  perdu,  jusqu'au  moment  où  je  lui  mon- 
trai qu'il  pouvait  s'en  servir  pour  lire  à  la  distance  d'un  pouce  et  demi.  — 
Dans  la  majorité  des  cas  cependant,  l'axe  visuel  se  trouve  beaucoup  plus  au- 
gmenté dans  sa  longueur  que  les  autres  diamètres,  et  l'œil  a  une  forme 
ellipsoïdale  assez  régulière,  ainsi  que  l'a  déjà  représenté  Scarpa  (1). 

Arlt  est  le  premier  qui  ait  reconnu  que  cette  conformation  est  un  état 
régulier  lié  à  la  myopie.  Je  donne  ses  mensurations  réduites  en  millimètres 
comme  offrant  un  intérêt  historique. 


SEXE   ET    AGE 

AXE   OPTIQUE 

DIAMÈTRE 

FORCE   DU   VERRE 

du 

ŒIL. 

EXTERNE 

employé 

SUJET. 

(axe  visuel). 

ÉQUATORIAL. 

EN  DERNIER    LIEU. 

Homme 

D. 

27,36 

24,89 

1/4 

72  ans 

G. 

26,36 

24,89 

Homme 
38  ans 

D. 
G. 

27,36 
28,56 

25,26 
25,81 

1/10 

Homme 

D. 

27,36 

24,89 

1/7 

36  ans 

G. 

27,36 

25,26 

Femme 
53  ans 

D. 

G. 

30,76 
29,56 

25,81 
25,26 

1/3,5 

J'ajoute  ici  le  tableau  des  mesures  que  j'ai  trouvées  moi-même  pour  les 
différents  axes  dans  quelques  yeux  myopes. 


(1)  Traité,  pratique  des  maladies  des  yeux,  traduit  par  Léveillé.  Paris,  chez  Ber- 
trand, 1807,  t.  II,  p.  190. 
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Axe  visuel.  Axe  horizontal.  Axe  vertical. 

33,0  26,8         25,6 

31,7  26,0         2Zi,7 

31,0  26,5         26,0 

30,0  27,5        25,4 

28,5 24,3         24,0 

Jaeger  (1)  en  a  mesuré  un  grand  nombre,  et  il  a  toujours  trouvé  un 
plus  grand  allongement  de  l'axe  visuel. 

En  général,  le  sommet  de  l'ellipsoïde  sclérotical  correspond  à  peu  près 
à  l'axe  de  la  cornée  (2)  :  le  relâchement  des  membranes  en  ce  point  nous 
apprend  déjà  qne  l'atrophie  a  atteint  ici  son  plus  haut  degré  ;  sur  la  dis- 
tension même  primitive  on  en  distingue  quelquefois  une  seconde,  dans  la- 
quelle les  membranes  ont  probablement  offert  encore 
moins  de  résistance  à  la  pression.  Tandis  que,  dans  Fig.  157. 

ces  cas,  le  sommet  correspond  plus  ou  moins  bien  à 
la  région  de  la  tache  jaune  qui  s'est  approchée 
de  l'axe  de  la  cornée,  le  nerf  optique  s'est  déplacé 
en  dedans  plus  qu'à  l'ordinaire  (voy.  fig.  157).  Dans 
d'autres  cas,  le  sommet,  se  trouve  plus  loin  de 
l'axe  de  la  cornée,  dans  des  directions  variées,  mais 
surtout  en  dedans,  où  il  peut  correspondre  à  peu  près 
au  nerf  optique.  On  dit  quelquefois  que  ce  dernier 
repose  sur  une  seconde  distension  :  je  ne  l'ai  jamais  observé.  Il  se  fait 
plutôt  un  épaississement  de  7  à  8  millimètres  à  la  base  du  nerf  optique, 
provenant  d'un  relâchement  de  la  couche  fibreuse  externe  de  la  gaîne  de 
ce  nerf,  ce  qui  porte  à  croire  à  une  seconde  distension  de  la  scléroti- 
que (voy.  fig.  158).  Jaeger  dit  même  avoir  trouvé  en  dedans  du  nerf  opti- 
que le  sommet  de  cette  distension. 

Dans  les  hauts  degrés  de  staphylôme  postérieur,  l'œil  énucléé  sur  le 
cadavre  devient  rapidement  mou  et  flasque  ;  près  du  pôle  postérieur,  ses 
membranes  sont  si  minces  et  si  transparentes  que  l'on  y  retrouve  cette 
apparence  bleuâtre  si  caractéristique  du  staphylôme  antérieur.  Tournant 
vers  la  lumière  la  portion  distendue,  nous  voyons  à  travers  la  pupille  le 
fond  de  l'œil  bien  éclairé  ;  même  pendant  la  vie,  lorsque  la  cornée  est  for- 
tement dirigée  en  dedans,  il  est  quelquefois  possible  de  voir  cette  couleur 

(1)  Die  Einstellung  des  clioptr.  Âpparates,  p.  262. 

(2)  Comparez  aussi  Dr  Joseph  Ritter  von  Hasner,  Klinische  Vortr'dge  ûher  Àugen- 
heilkunde.  Prag,  1860,  p.  19. 
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bleuâtre  du  staphylôme.  Dans  un  cas  que  j'ai  observé,  toute  la  partie  visible 
de  la  sclérotique  avait  acquis  une  apparence  d'un  bleu  uniforme  très-dés- 
agréable. 

Pour  examiner  l'œil  avec  plus  de  soin,  nous  faisons,  à  l'état  frais  ou 
après  l'avoir  durci  dans  l'acide  chromique,  une  coupe  qui  passe  par  le  mi- 
lieu de  la  cornée  et  le  nerf  optique,  en  prenant  garde  de  ne  pas  intéresser 
dans  la  section  le  sommet  du  staphylôme.  On  voit  alors  que  la  sclérotique 
paraît  uniformément  amincie,  et  cet  amincissement  va  croissant,  au  fur  et 
à  mesure  que  l'on  avance  vers  le  pôle  postérieur,  puisqu'en  général  l'amin- 
cissement est  plus  prononcé  du  côté  externe  que  du  côté  interne.  Dans  les 
degrés  plus  hauts,  au  sommet  de  l'ellipsoïde,  la  sclérotique  n'est  souvent  pas 
beaucoup  plus  épaisse  qu'une  feuille  de  papier,  au  point  de  nous  montrer  ses 
fibres  çà  et  là  disjointes. 

Nous  voyons,  en  second  lieu,  que  l'iris  et  le  cristallin  sont  plus  refoulés 
en  arrière  ;  la  même  chose  a  lieu  pour  les  procès  ciliaires,  et  j'ai  vu 
plus  d'une  fois  le  muscle  ciliaire,  avec  prolongation  et  atténuation  des  fibres 
vitrées  qui  viennent  de  la  membrane  de  Descemet  et  donnent  insertion  au 
muscle  en  question,  commencer  à  une  distance  delà  cornée  plus  grande  que 
dans  l'œil  normal;  il  était,  en  même  temps,  plus  long,  plus  plat,  et  atteint 
d'un  certain  degré  d'atrophie.  Ceci  est  surtout  prononcé  quand  la  partie  anté- 
rieure de  la  sclérotique  est  en  même  temps  amincie;  mais  ce  n'est  pourtant 
nullement  la  règle.  De  même,  dans  les  cas  ordinaires,  la  partie  antérieure  de 
la  choroïde  est  presque  normale,  et  elle  ne  se  trouve  progressivement  amincie 
et  décolorée  que  vers  la  partie  postérieure.  La  choroïde  peut  d'ordinaire  être 
séparée  de  la  sclérotique  avec  assez  de  facilité.  Au  fur  et  à  mesure  qu'on 
approche  des  parties  atrophiques,  il  faut  l'isoler  de  plus  en  plus  avec  ména- 
gement, car  avec  l'amincissement  et  la  ténuité  de  la  membrane  croissent 
son  homogénéité  et  sa  friabilité. 

Malgré  l'atrophie,  nous  pouvons  reconnaître  partout  l'existence  de  la 
choroïde  et  l'isoler  ;  Jaeger  a  constaté  ce  fait  sur  un  grand  nombre  d'yeux, 
etjel'aivu  en  1856,  dans  la  collection  des  excellentes  préparations  de 
Slellwag  de  Carion.  Le  maximum  de  l'amincissement  de  la  choroïde  est 
d'ordinaire  tout  près  du  nerf  optique,  d'où  il  est  facile  de  la  séparer  ;  la 
sclérotique,  au  contraire,  est  plus  amincie  vers  le  pôle  postérieur.  La  rétine, 
suivant  de  Hasner,  est  plus  intimement  liée  à  la  choroïde  vers  la  marge 
de  l'atrophie.  Inspectons  maintenant  la  surface  interne  de  la  choroïde  en 
enlevant  soigneusement  le  corps  vitré,  le  cristallin  et  la  rétine.  Il  est  rare 
de  voir  adhérer  le  pigment  à  la  rétine,  quand  l'œil  a  été  préalablement  durci. 
Au  contraire,  dans  deux  yeux,  une  partie  de  la  couche  externe  de  la  rétine 
est  restée  adhérente  au  pigment,  surtout  dans  la  région  de  l'équateur  de 
l'œil.  Ces  yeux  provenaient  d'une  femme  de  soixante-six  ans  :  dans  les 
autres  yeux  que  j'ai  examinés,  il  ne  m'a  pas  été  donné  de  constater  le  même 
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fait.  Chez  cette  femme,  j'ai  trouvé  encore  ces  épaississements  verruqueux 
si  connus  de  la  membrane  vitreuse  de  la  choroïde,  laquelle  membrane 
peut  toujours  s'isoler  facilement  quand  la  choroïde  n'est  pas  encore  très- 
atrophiée. 

Ayant  porté  sous  le  champ  du  microscope  une  portion  ténue  de  la  cho- 
roïde s'étendant  de  Yora  serrata  au  nerf  optique,  isolée  de  la  sclérotique  et 
soigneusement  préparée,  de  façon  à  conserver  tout  le  pigment,  si  nous 
plaçons  sa  surface  interne  en  haut,  nous  pourrons  étudier  toutes  les  transi- 
tions de  l'état  normal  à  l'atrophie  la  plus  complète.  On  voit  d'abord  que  le 
pigment  est  moins  uniformément  coloré,  que  les  cellules  sont  plus  grandes 
et  peut-être  plus  aplaties  que  dans  l'œil  normal:  sauf  à  la  surface  du  croissant 
atrophique  qui  réfléchit  si  fortement  la  lumière  et  où  ces  cellules  manquent 
complètement,  elles  forment  pourtant  une  couche  régulière. 

Si  l'atrophie  est  diffuse,  on  trouve  des  formes  intermédiaires  et  l'on  remar- 
que que  les  cellules  disparaissent  de  plus  en  plus,  laissant  seulement  des  gra- 
nules de  pigment  plus  ou  moins  abondants  et  groupés.  Les  taches  noires  que 
nous  voyons  éparses,  à  l'œil  nu  ou  avec  un  verre  grossissant,  particulièrement 
dans  la  forme  diffuse,  ne  présentent  pas  des  cellules  régulières,  mais  des 
masses  noires  irrégulières,  anguleuses  et  tenant  les  unes  aux  autres.  On  voit 
entre  ces  dernières  du  tissu  choroïdien  atrophique  décoloré.  J'ai  vu  pourtant 
des  taches  grises  entourées  par  ce  pigment  noir  reposant  sur  un  tissu  choroï- 
dien normal  qui  se  laissait  voir  faiblement  par  transparence.  —  Tandis  que 
les  limites  précises  de  l'épithélium  pigmentaire  (membranes  cellulaires)  dis- 
paraissent et  que  les  granulations  pigmenlaires  demeurent  seules,  c'est  le 
contraire  qui  a  lieu  pour  le  pigment  qui  fait  partie  du  stroma  de  la  choroïde. 
Cette  observation  peut  être  mieux  faite  si  le  pigment  épithélial  a  été  enlevé 
avec  un  pinceau.  On  voit  tout  d'abord  que,  même  dans  les  cas  de  croissant 
nettement  circonscrit,  le  stroma  est  notablement  pâli  là  où  il  était  encore 
suffisamment  couvert  de  pigment  épithélial  ;  dans  ces  parties  décolorées,  les 
cellules  ramifiées  des  espaces  intervasculaires  sont  encore  aussi  nettement 
visibles,  mais  elles  sont  pauvres  en  granules  de  pigment;  ceux-ci  diminuent 
et  disparaissent  graduellement  vers  le  côté  atrophié,  tandis  que  l'on  trouve 
encore  des  cellules  ramifiées  bien  conservées.  Dans  les  endroits  plus  foncés 
où  la  choroïde  a  presque  conservé  son  épaisseur  ordinaire,  les  cellules 
pigmentaires  paraissent  tout  à  fait  normales.  Là  où  il  y  avait  peu  ou  point 
d'atrophie,  j'ai  trouvé  les  larges  veines  de  la  couche  externe  de  la  cho- 
roïde plus  turgescentes  que  de  coutume.  La  membrane  possède  alors  une 
coloration  rouge  striée  :  le  même  degré  de  congestion  se  retrouvait,  dans 
les  mêmes  régions,  dans  la  membrane  chorio-capillaire.  Le  sang  diminuait 
dans  les  vaisseaux  à  l'approche  de  l'atrophie,  et  disparaissait  enfin  complè- 
tement. En  ce  point,  le  peu  de  choroïde  qui  restait  avait  acquis  une 
telle  homogénéité  qu'il  était  impossible  d'assigner  aux  vaisseaux  un  calibre 
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fixe.  On  peut  cependant,  avec  un  fort  grossissement,  apercevoir  les  larges 
vaisseaux,  et  quelquefois  même  la  membrane  chorio-capillaire,  se  dessi- 
nant avec  des  contours  d'aspect  granuleux.  < — Les  larges  vaisseaux  continuent 
en  outre  de  charrier  du  sang,  longtemps  après  que  la  membrane  chorio- 
capillaire  est  oblitérée.  Je  suis  sûr  qu'elle  manque  sur  le  croissant  blanc 
brillant  sur  lequel  nous  voyons  souvent  courir  quelques  larges  vaisseaux 
choroïdiens,  non-seulement  parce  que  ses  vaisseaux  capillaires  n'ont  pas 
été  pénétrés  par  une  injection,  du  reste, très-bien  réussie,  mais  aussi  parce 
qu'ils  n'étaient  pas  visibles  pendant  la  vie.  Si  l'arrière-plan  est  rouge  ou 
noir,  la  membrane  chorio-capillaire  est  invisible  quoique  amplifiée  par 
l'ophthalmoscope,  à  cause  de  la  transparence  et  du  peu  de  pouvoir  réflecteur 
de  la  mince  couche  de  sang  qu'elle  renferme;  mais  comme  l'arrière-plan 
est  blanc,  elle  devrait  se  traduire  par  une  teinte  rougeâlre,  ou  même  se  dessi- 
ner comme  un  réseau  fin. 

La  description  ci-dessus  se  rapporte  d'ordinaire  aux  plus  hauts  degrés  de 
staphylôme  postérieur,  dans  lesquels  l'atrophie  bien  limitée,  visible  à 
l'ophthalmoscope,  s'est  déjà  jointe  à  une  atrophie  diffuse.  Cette  dernière 
m'a  paru  exister  dans  des  cas  où  elle  n'est  appréciable,  pendant  la  vie,  à 
cause  du  pigment  épithélial  assez  complet,  que  par  la  grande  distance  des 
larges  vaisseaux  choroïdiens  qui  charrient  encore  du  sang. 

Dans  le  staphylôme  postérieur,  il  est  important  d'étudier  V endroit  où  le 
nerf  optique  pénètre  dans  V œil.  J'ai  fait,  il  y  a  quelques  années,  des  recher- 
ches à  cet  égard  sur  l'œil  normal  (1).  Dans  \etroncda  nerf  optique  se  trouvent 
déjà  cloisonnés  par  du  tissu  fibreux  les  nombreux  faisceaux  dans  lesquels  il  se 
divised'embléeàson  épanouissement  rétinien  :  il  diffère  ainsi,  par  sa  structure, 
des  autres  troncs  nerveux,  qui  se  ramifient  graduellement.  Puis,  il  possède 
une  double  gaine  fibreuse,  dont  l'externe  plus  épaisse  a  se  continue  en 
a'  (fig.  158),  avec  la  partie  la  plus  externe  de  la  sclérotique;  l'interne  b 
enveloppe  le  tronc  jusqu'à  la  choroïde  d,  à  laquelle  elle  s'adjoint  par 
quelques  fibres.  La  plupart,  spécialement  les  externes  près  de  la  choroïde, 
se  recourbent  dans  la  sclérotique  b',  qui  contient  en  ce  point  du  pigment 
tandis  que  les  internes  forme  en  grande  partie  la  lame  criblée  g,  à  laquelle 
la  choroïde  ne  contribue  que  faiblement.  Entre  les  deux  gaines  fibreuses  a 
et  b  il  y  a  une  couche  mince  de  tissu  conjonctif  lâche.  La  gaine  du  tissu 
conjonctif  c  est  composée  d'un  réseau  de  faisceaux  à  contour  net  qui 
montent  jusqu'à  c'  près  de  la  lame  criblée.  Déjà  au-dessous  de  cette  dernière 
h,  les  fibres  nerveuses,  comme  l'a  démontré  Bowman,  perdent  leur  enve- 
loppe de  myéline,  et  le  nerf  devient  ainsi  plus  mince  et  plus  transparent. 
Les  faisceaux  devenus  plus  minces  passent  au  travers  de  la  lame  criblée  que 
l'on  peut  regarder  comme  un  renforcement  du  névrilème  de  ces  faisceaux 
séparés  et  d'où  émanent  quelques  filaments  ténus  qu'on  peut  suivre  jus- 
Ci)  Archiv  f.  Ophthalmologie,  Bel.  4,  II,  2,  1855. 
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qu'entre  les  faisceaux  delà  couche  fibreuse  de  la  rétine.  La  choroïde  paraît 
se  terminer  d'une  manière  abrupte  à  la  marge  du  nerf,  parce  qu'il  y  a  ces- 
sation du  pigment  accumulé  jusque-là  en  grande  quantité,  et  parce  que  ses 
vaisseaux  ne  s'étendent  que  dans  le  tissu  conjonctif  :  le  tissu  choroïdien 
entoure  néanmoins  les  faisceaux  du  nerf  optique  et  contribue  ainsi  réel- 
lement à  la  formation  de  la  lame  criblée.  Ainsi  la  choroïde  est  solide- 
ment attachée  dans  cette  région  par  sa  jonction  avec  la  gaîne  interne  b'  du 


Fig.  158. 


<*  â     6 


nerf  optique  et  par  son  prolongement  dans  ie  tissu  du  nerf.  Presque  immé- 
diatement à  l'endroit  où  commence  le  pigment,  on  voit  apparaître  les  élé- 
ments des  couches  profondes  de  la  rétine  sur  lesquelles  s'étend  la  couche 
nerveuse. 

Si  nous  comparons  à  cela  la  coupe  de  l'entrée  du  nerf  optique,  dans  les 
hauts  degrés  de  staphylôme  postérieur  (fig.  159),  nous  remarquons  que  la 
gaîne  externe  a  quitte  le  nerf  près  de  la  sclérotique  ;  une  partie  a'  paraîtra 
s'incliner  en  dedans,  tandis  que  la  plus  grande  partie  a"  se  porte  en 
dehors  vers  la  sclérotique.  Au  contraire,  on  verra  que  la  gaîne  interne,  b, 
continue  à  entourer  le  nerf  de  près,  forme,  près  de  la  papille  f,  la  lame 
criblée,  passe  à  b',  en  dehors,  sur  la  sclérotique,  et  rencontre  le  faisceau  a' 
de  la  gaîne  externe,  qui  est  dirigé  en  dedans.  Ce  mince  faisceau  a'  b'  limite 
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le  tissu  conjonctif  lâche  c,  qui,  en  c',  a  acquis  une  grande  largeur  et  qui, 
par  suite,  est  évidemment  très-distendu.  La  sclérotique,  par  conséquent,  est 
ici  presque  exclusivement  constituée  par  un  mince  faisceau  a'b',  qui  dérive 
des  deux  gaines,  et  est  recouvert  en  avant  par  la  choroïde  d'  complètement 
atrophique  et  privée  de  pigment.  Il  semble  que  le  nerf,  qui  offre  ici  à  sa  par- 
tie supérieure  un  épaississement  peut-être  accidentel,  après  que  ses  fibres  ont 
perdu  leur  gaîne  médullaire,  est  encore  plus  mince  que  d'ordinaire  et  pé- 


Fig.  159. 


&C  <* 


nètre  ainsi  dans  l'œil  à  travers  une  ouverture  plus  petite  de  la  choroïde, 
quelquefois  dans  une  direction  oblique,  pour  s'épanouir  immédiatement 
en  la  rétine  nn  sur  la  surface  antérieure  de  la  choroïde  atrophique. 
Dans  les  dessins  instructifs  de  de  Jaeger  (1)  —  l'un  d'eux  est  repré- 
senté fig.  160  — ,  une  grande  partie  de  la  gaîne  de  tissu  cellulaire  est 
non-seulement  étendue  en  haut,  mais  une  de  ses  extrémités  pénètre  jusque 
entre  les  couches  de  la  sclérotique.  De  Jaeger  ajoute  que  l'extrémité  interne 
du  nerf,  avec  l'épanouissement  de  ses  fibres  et  leur  précoce  incurvation, 
semble  attirée  en  dedans  de  l'œil.  —  Dans  la  figure  160,  d'après  Jaeger, 


(1)  Ueber  die  Einstellung,  etc.  Wien,  1861,  1. 1  et  II. 
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la  lame  criblée  et  l'endroit  où  les  fibres  nerveuses  perdent  leur  couche 
médullaire  paraissent  en  réalité  plus  rapprochés  de  la  rétine. 

La  rétine  a,  en  général,  une  apparence  normale.  Il  est  difficile  de  déter- 
miner s'il  y  a  des  places  plus  amincies  que  d'autres,  mais  il  est  certain  que 
l'atrophie  de  cette  membrane  ne  peut  pas  être  comparée  à  celle  de  la  scléroti- 
que et  de  la  choroïde.  Le  trajet  tendu  des  vaisseaux,  vu  à  l'ophthalmos- 
cope,  peut  être  facilement  démontré.  Il  est  difficile  d'assigner  la  limite 
précise  de  l'altération  de  son  tissu  propre.  Goccius  (1),  qui  a  souvent  exa- 
miné la  rétine  dans  le  staphylôme  de  la  sclérotique  consécutif  à  une  cho- 
roïdite  postérieure,  a  trouvé  qu'il  n'y  a  pas  de  changement,  à  l'exception 

Fig.  160. 


de  quelques  vacuoles  dans  la  couche  postérieure  (couche  des  bâtonnets  et 
des  cônes).  H.  Millier  (2)  croit  avoir  trouvé,  dans  un  cas,  le  tissu  rétinien 
relâché,  mais  il, ajoute  lui-même  qu'il  faut  être  très-circonspect  pour 
formuler  une  opinion  sur  ce  sujet.  Je  trouve  dans  mes  notes  qu'en  iso- 
lant la  rétine,  la  substance  nerveuse  de  la  papille  se  séparait  de  la  lame 
criblée  très-facilement  et  restait  réunie  à  la  rétine.  J'ai  trouvé  aussi  que, 
dans  un  œil  assez  frais,  la  tache  jaune  était  quelquefois  à  peine  visible;  que 
le  pli  autour  de  la  macula  était  formé  comme  d'habitude,  que  la  couche 
fibreuse  paraissait  normale  et  que,  sur  des  coupes  de  rétines  durcies,  on 
voyait  admirablement  les  diverses  couches,  excepté  celle  des  bâtonnets  : 
vers  le  bord  des  coupes,  des  fibres  radiées  avec  granules  adhérents,  dépen- 
dant des  deux  couches  granuleuses,  paraissaient  nettement  isolées.  Dans  la 
région  de  la  tache  jaune,  les  différentes  couches  de  cellules  étaient  très- 
nettement  visibles.  En  regardant  à  sa  surface  externe  la  rétine  nouvellement 
détachée,  on  pouvait  voir  la  mosaïque  de  la  couche  des  bâtonnets  et  des 
cônes  que  l'on  pouvait  parfaitement  isoler  d'après  les  procédés  connus. 
Je  ne  puis  me  prononcer  avec  certitude  sur  plusieurs  points  qui  sont 


(1)  Ueber  Glaucom.  1859,  p.  80. 

(2)  Verhandlungen  der  phys.-med.  Gesellschaft.  Wùrtzbourg,  1859,  t.  IX, 
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néanmoins  très-importants  ;  à  savoir,  jusqu'à  quel  endroit  ces  altérations 
s'étendent  dans  les  éléments  percipients  ;  jusqu'à  quel  point  ces  éléments 
sont  plus  espacés  que  dans  l'œil  normal  ;  dans  quel  état  se  trouvent  les 
cônes  dans  la  tache  jaune  et  surtout  dans  la  fossette  centrale,  pour  les  de- 
grés élevés  de  l'atrophie.  Pour  ce  qui  est  du  corps  vitré,  je  me  bornerai  à 
dire  que,  dans  les  staphylômes  postérieurs  très-avancés,  il  est  fluide  et  in- 
complètement transparent  ;  les  flocons  ont  une  apparence  fibreuse  et  gra- 
nuleuse, sans  structure  distincte. 

Si  nous  essayons,  d'après  les  faits  observés,  de  nous  faire  une  idée  du 
développement  du  staphylôme  postérieur,  notre  attention  devra  se  porter 
d'abord  sur  le  nerf  optique,  près  de  son  entrée  dans  l'œil  et  la  papille.  L'exa- 
men ophthalmoscopique  nous  apprend  qu'il  faut  chercher  en  ce  pointle  début 
de  l'affection,  et  l'analomie,  dans  nombre  de  cas,  n'est  pas  en  désaccord  avec 
cette  manière  de  voir.  Il  faut  donc  supposer  que  la  prédisposition  provient 
de  ce  que  la  portion  de  sclérotique  la  plus  rapprochée  du  nerf  optique  a 
une  extensibilité  plus  grande,  surtout  à  sa  partie  externe,  et,  par  cela 
même,  que  la  gaîne  externe  du  nerf  optique  se  trouve  bientôt,  par  disten- 
sion, un  peu  écartée  du  nerf  et  que  sa  couche  de  tissu  conjonctif  se  trouve 
ainsi  élargie  (voy.  fig.  158  c'  et  159  c').  Dès  que  ce  phénomène  se  produit, 
la  couche  mince  de  tissu  sclérotical  U ,  située  en  avant  de  la  susdite  gaîne, 
est  nécessairement  encore  plus  amincie,  et  la  même  chose  a  lieu  pour  la 
choroïde  d'  qui,  réunie  à  la  sclérotique,  forme  avec  la  couche  fibreuse  sus- 
dite, entre  les  faisceaux  nerveux,  ce  qu'on  appelle  la  lame  criblée.  Du  côté 
de  la  papille,  la  rétine  repose  donc  maintenant  sur  une  choroïde  et  une  sclé- 
rotique distendues  et  amincies,  qui,  en  arrière,  sont  privées  de  tout  soutien. 
Ce  n'est  qu'un  peu  plus  en  dehorsque  la  gaîne  externe  a  du  nerf  optique  ren- 
force la  sclérotique.  Information  du  croissant  atrophique  paraît  être  réellement 
liée  à  cette  extension  clans  le  proche  voisinage  du  nerf  optique  :  la  choroïde  d' 
est  ici  unie  de  deux  manières  au  nerf  optique,  médiatement  au  moyen  des 
fibres  qui  se  continuent  entre  les  faisceaux  nerveux,  et  immédiatement,  par 
leur  connexion  avec  la  gaîne  interne  du  nerf.  Le  chorio  capillaire  se  termine 
aux  limites  de  cette  union;  par  conséquent,  s'il  y  a  quelque  distension,  la 
circulation  est  obstruée  dans  les  dernières  ramifications  de  la  membrane 
chorio-capillaire,  et  provoque  ainsi  les  conditions  pour  un  commencement 
d'atrophie. 

Il  y  a  quelque  chose  d'analogue  dans  le  début  de  l'emphysème  pulmonaire 
causé  par  une  atrophie  des  cellules  pulmonaires  les  plus  distendues,  qui 
perdent,  pour  ce  motif,  leur  réseau  capillaire  et  leur  pigment.  Quand  cette 
distension  anormale  a  commencé  et  que  la  résistance  se  trouve,  par  ce  fait, 
diminuée,  il  y  aurait  lieu  de  s'étonner  que  cet  état  demeurât  stationnaire, 
plutôt  que  de  se  développer  progressivement.  En  fait,  il  est  de  règle  que  la 
choroïde  s'atrophie  de  plus  en  plus,  sans  que  l'axe  visuel,  pour  les  faibles 
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degrés   de  staphylôme,  doive  nécessairement  s'allonger  de  plus  en  plus. 

L'extension  à  la  marge  du  nerf  optique  a  lieu  souvent  d'un  seul  côté,  sur- 
tout du  côté  externe,  où  elle  se  développe  conjointement  avec  le  croissant  atro- 
phique.  Le  nombre  de  mes  observations  n'est  pas  suffisant  pour  me  permettre 
de  formuler  une  opinion  positive  ;  mais  il  me  paraît  plausible  que  si  lesommet 
du  staphylôme  tombe  presque  clans  le  nerf  optique,  la  gaine  externe  a  cédé 
tout  autour  du  nerf,  et  c'est  à  cette  circonstance  que  l'atrophie  annulaire  et 
circulaire  de  la  choroïde  correspond. 

Dans  l'œil  représenté  figure  159,  l'atrophie  était  réellement  circulaire. 
Si  le  sommet  du  staphylôme,  comme  cela  a  lieu  d'ordinaire,  est  situé  à  la 
partie  externe  du  nerf  optique,  l'atrophie  de  la  choroïde  se  trouve  égale- 
ment de  ce  côté;  on  peut  conclure  qu'il  y  a  relation  entre  le  sommet  du 
staphylôme  et  la  direction  que  prend  l'atrophie  de  la  choroïde,  par  le  fait  que 
la  tache  jaune,  à  laquelle  correspond  souvent  le  sommet  du  staphylôme,  se 
trouve  située  à  la  partie  externe  et  un  peu  au-dessous  de  la  papille,  et  que 
l'axe  du  croissant  atrophique  s'étend  ordinairement  dans  cette  direction. 

Je  ne  puis  affirmer  si  l'atrophie  bien  définie  de  la  choroïde  ne  s'étend  pas 
plus  loin  que  le  tissu  conjonctif  distendu  b'  :  de  Jaeger  n'admet  aucune  coïn- 
cidence de  ce  genre,  et  il  affirme  que  la  direction  de  l'atrophie  ne  corres- 
pond nullement  au  côté  où  la  gaine  celluleuse  a  cédé.  Quant  à  l'étroitesse  de 
la  papille  que  montre  l'ophthalmoscope,  dans  une  direction  perpendiculaire  à 
l'axe  du  croissant,  je  ne  puis  en  donner  aucune  explication  satisfaisante. 
Peut-être  que  le  cercle  vasculaire  péri-papillaire  joue  ici  un  certain  rôle. 

Dans  les  cas  ordinaires,  lorsque  le  nerf  optique  n'occupe  pas  le  sommet  du 
staphylôme,  on  peut  se  demander  si  l'extension  ne  débute  pas  plutôt  dans  la 
région  de  la  tache  jaune,  et  si  elle  ne  se  communique  pas  secondairement  à  la 
partie  externe  de  la  papille.  Cette  opinion  est  d'autant  plus  admissible,  qu'elle 
explique  la  position  du  nerf  optique  à  la  partie  interne  de  l'ellipsoïde,  ainsi 
que  l'absence  ou  du  moins  la  faible  proportion  du  croissant  atrophique,  chez 
les  jeunes  sujets,  à  une  époque  où  ils  sont  déjà  porteurs  de  hauts  degrés  de 
myopie.  Aussi  nous  pouvons  nous  figurer  facilement  comment  l'extension  dans 
la  région  de  la  tache  jaune  produit  l'atrophie. Dans  la  tache  jaune,  la  choroïde, 
qui  abonde  ici  en  pigment,  est  plus  intimement  liée  qu'ailleurs  à  la  sclérotique. 
Si  les  membranes  cèdent  maintenant  en  arrière,  la  distension  est  égale  de  toute 
part,  et  la  choroïdese  maintiendra  d'autant  plus  facilement  unieà  la  sclérotique 
qu'elle  lui  adhérera  d'une  façon  plus  intime  en  ce  point.  Si  la  sclérotique  se 
distend  graduellement  dans  la  direction  du  nerf  optique,  la  choroïde  devient 
très-tendue  au-dessus  de  ce  point,  car  la  tache  jaune  et  la  marge  externe 
du  nerf  optique  peuvent  être  considérées  comme  deux  points  fixes.  C'est  donc 
à  son  insertion  à  la  partie  externe  de  la  papille  que  la  choroïde  est  le  plus 
tiraillée,  et  si  nous  remarquons  que  la  plupart  des  vaisseaux  choroïdiens  se 
terminent  précisément  à  celte  limite,  la  production  de  l'atrophie  par  disten- 
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sion  ne  peut  pas  nous  étonner:  il  est  même  facile  a  comprendre,  d'après  la 
direction  de  distension,  que  l'atrophie  prenne  la  forme  d'un  croissant.  L'atro- 
phie en  ce  lieu  sera  encore  favorisée  dèsquela  sclérotique  est  distendue  tout 
àfait  près  du  nerf,  et  que  par  ce  fait  la  gaîne  externe  du  nerf  optique  cèdeen 
dehors.  Ce  déplacement  n'admet  guère  d'exceptions,  et  amène  nécessai- 
rement, que  le  cercle  artériel  de  Zinn  qui  se  trouve  dans  la  sclérotique, 
autour  du  nerf  optique,  s'éloigne  de  ce  nerf  :  ce  cercle,  comme  l'a  démontré 
de  Jaeger  (1)  se  trouve  uni  médiatement  avec  le  système  vasculaire  de  la 
choroïde  d'une  part,  et  avec  celui  du  nerf  optique  et  de  la  rétine  d'autre 
part.  La  moitié  la  plus  externe  de  la  sclérotique  est  généralement  plus 
fortement  distendue  que  celle  qui  se  trouve  à  la  partie  interne  du  nerf  : 
voilà  pourquoi  elle  est  plus  amincie  dans  cette  portion  externe.  A  cela  se 
rattache  le  fait  dont  nous  avons  déjà  parlé,  c'est-à-dire  que  la  tache  jaune 
se  porte  vers  la  partie  interne,  et  peut  ainsi  parfois  dépasser  l'axe  de  la 
cornée,  de  façon  que  la  ligne  visuelle  coupe  la  cornée  en  dehors  de  son  axe. 
Si,  dans  cette  distension,  l'atrophie  n'a  pas  lieu  à  la  partie  externe  de  la 
tache  jaune,  sur  la  partie  antérieure  de  la  choroïde,  aussi  facilement  qu'à 
sa  partie  interne,  on  trouve  l'explication  de  ce  fait  dans  la  plus  grande 
extensibilité  de  la  choroïde  dans  cette  direction,  De  plus  il  paraît  qu'elle  se 
déplace  graduellement  sur  la  surface  de  la  sclérotique  :  on  pourrait,  je  crois, 
y  trouver  la  cause  du  retrait  de  l'iris,  des  procès  ciliaires  et  de  la  choroïde 
elle-même,  avec  le  muscle  ciliaire,  dans  les  cas  où  la  partie  antérieure  de  la 
sclérotique  a  gardé  presque  son  épaisseur  normale.  Du  reste,  il  existe  partout 
une  extension  plus  ou  moins  grande  de  la  choroïde,  et  il  n'est  pas  besoin 
d'établir  que  cela  doit  donner  lieu  à  une  atrophie  diffuse  et  à  une  diminu- 
tion de  la  résistance  élastique.  On  doit,  je  pense,  attacher  à  cette  résistance 
de  la  choroïde  par  son  élasticité  propre  une  certaine  importance.  Si  l'on 
fait  une  coupe  des  membranes  de  l'œil  dans  leur  ensemble,  on  voit  la 
choroïde  se  retirer,  laissant  la  sclérotique  dénudée  sur  les  bords  de  la  sec- 
tion :  ceci  prouve  d'abord  que  la  choroïde  peut  se  déplacer,  et  ensuite 
qu'elle  était  tendue.  Pendant  la  vie,  la  tension  de  la  choroïde  est  plus  grande, 
sans  doute  à  cause  de  la  réplétion  des  vaisseaux,  de  leur  tonus,  et  de  la 
présence  de  fibres  musculaires  éparses  (2).  A  cause  de  celte  tension,  la 
choroïde  supporte  en  partie  la  pression  des  milieux  de  l'œil  qui  ne  se  trans- 
met pas  directement  avec  toute  sa  force  sur  la  sclérotique.  Or,  cette  pression 
se  porte  tout  entière  sur  la  sclérotique  déjà  distendue,  là  où  il  y  a  atrophie 

(1)  Loc.  cit.,  p.  52. 

(2)  H.  Mûller  (Verhandlungcn  der  p/iys.-?ned.  Gesellschaft.  Wiïrtzburg,  t.  X, 
p.  179)  a  découvert  ces  fibres  musculaires,  de  même  que  les  cellules  ganglionnaires 
de  la  choroïde,  et  Kôlliker  a  confirmé  leur  présence  dans  les  préparations  anato- 
miques  de  Mûller. 


ANATOMIE  DE  L'OEIL  MYOPE.  741 

choroïdienne  et  où  la  choroïde  a  été  remplacée  par  une  membrane  mince  et 
fragile.  Un  staphylôme  déjà  assez  avancé  dans  son  développement  ne  reste 
pas,  pour  cette  raison,  facilement  stationnaire,  surtout  parce  que  chez  les 
myopes  la  pression  intra-oculaire  est  en  général  un  peu  augmentée.  Pour 
ce  même  motif,  les  vaisseaux  et  les  inégalités  de  la  choroïde  dans  le  staphy- 
lôme, aussi  bien  que  les  nerfs  ciliaires  allongés  mais  non  facilement  atro- 
phiés, laissent  des  impressions  profondes  sur  la  face  interne  de  la  sclérotique 
atrophiée  (1).  Mon  attention  a  plus  d'une  fois  été  fixée  sur  cette  particularité. 
A  part  cela,  diverses  raisons  peuvent  contribuera  faire  prévaloir  l'atrophie 
tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  un  autre.  C'est  surtout  dans  la  région  de  la 
tache  jaune  que  l'atrophie  atteint  souvent,  de  préférence,  son  maximum, 
parce  que,  ordinairement  pour  quelque  cause  que  ce  soit,  le  sommet  de 
l'ellipsoïde  bientôt  se  trouve  dans  cet  endroit. 

Les  altérations  locales  ci-dessus  décrites  dépendent  principalement  de  cette 
distension  excessive,  et  c'est  sous  leur  influence  que  la  rétine  souffre  dans  ses 
fonctions.il  est  facile  de  voir,  quoique  cela  n'ait  pas  été  prouvé  par  des  obser- 
vations microscopiques  exactes,  qu'avec  une  pareille  distension,  la  couche  la 
plus  externe,  consistant  en  cônes  très-petits  placés  d'une  manière  radiée,  doit 
souffrir;  ces  cônes  doivent  être  séparés  les  uns  des  autres,  irrégulièrement 
distribués, recourbés  et  facilement  altérés;  même  dans  les  auires  parties  de 
la  rétine,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  les  bâtonnets  et  les  cônes  paraissent 
plus  écartés  les  uns  des  autres.  Il  n'est  pas  étonnant,  au  contraire,  qu'il  y 
ait  peu  ou  point  d'altérations  dans  la  couche  des  fibres,  quand  nous  consi- 
dérons combien  la  structure  et  la  fonction  des  nerfs  résistent  à  une  disten- 
sion produite  par  des  tumeurs  ou  par  toute  autre  cause.  Quand  il  y  a  mé- 
tamorphose active  de  matière,  il  se  produit  plus  facilement,  dans  le  cours  des 
altérations  moléculaires,  un  changement  de  forme  sans  troubles  concomi- 
tants que  cela  n'a  lieu  dans  les  parties  fibreuses  et  compactes.  La  rétine  a, 
sous  ce  rapport,  un  grand  avantage  sur  la  sclérotique. 

Les  altérations  du  corps  vitré  peuvent  avoir  une  origine  différente  : 
elles  peuvent  dépendre  d'une  extravasation  de  sang  qui,  quelque  parfaite 
que  soit  l'absorption,  ne  laisse  jamais  le  corps  vitré  recouvrer  sa  première 
transparence.  La  solution  de  continuité  du  corps  vitré,  encore  si  mal  dé- 
fini dans  sa  structure,  donne  naissance  à  un  aspect  trouble  tel  qu'on  le  voit 
après  le  traumatisme  ou  pendant  la  présence  d'un  corps  étranger.  Un  fin 
fil  de  caoutchouc,  porté  avec  une  aiguille  dans  la  direction  de  l'équateur, 
à  travers  l'œil  d'un  lapin,  fut  fortement  tendu  en  tirant  sur  les  deux  bouts 
et  coupé  ainsi  tout  près  de  l'œil;  il  resta  dans  le  centre  du  corps  vitré  un 
petit  corps  ratatiné  visible  à  l'opthalmoscope,  et  il  se  développa  tout  autour 
une  opacité  considérable,  tandis  que  les  petites  plaies  se  cicatrisaient  régu- 

(1)  Comparez  aussi  Heyraann,  Archiv  fur  Ophthalmologie,  B.  II,  1,  131. 
Wecker. —  2eÉMT.  n. — Û8 
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lièrement.  La  distension  considérable  du  corps  vitré  dans  le  staphylôme 
postérieur  produit  sans  doute  aussi  une  dilacération  et  au  moins  un  synchy- 
sis;  il  faut  s'attendre  alors  aussi  à  une  altération  de  transparence  (1).  Dans 
certaines  conditions,  il  se  produit  évidemment  un  état  d'irritation  ou  d'in- 
flammation de  la  rétine  et  de  la  choroïde. 

Nous  touchons  maintenant  à  un  point  capital  :  la  question  de  savoir 
dans  quelles  proportions  le  staphylôme  est  lié  à  l'inflammation.  De  Graefe  a 
d'abord  cru  que  la  scléro-choroïdite  postérieure  devait  être  mise  en  rap- 
port avec  le  staphylôme  ;  mais  il  a  en  vain  cherché  les  preuves  de  cette 
inflammation  antérieure  dans  deux  yeux  qu'il  a  pu  disséquer.  L'opinion  de 
de  Graefe  fut  attaquée  de  divers  côtés.  Stellwagde  Carion  adhéra,  dès  le  dé- 
but, à  une  tout  autre  opinion;  de  Jaeger  se  rallia  bientôt  à  sa  manière  de 
voir.  Selon  ces  auteurs,  le  staphylôme  postérieur  n'est  que  le  résultat  d'une 
lésion  congénitale,  et  l'atrophie  qui  s'y  rattache  augmente,  selon  Jaeger,  avec 
la  croissance  du  globe  lui-même  ;  ensuite,  arrivée  à  un  certain  degré  de  déve- 
loppement, elle  devient  staiionnaire. 

Il  y  a,  en  réalité,  quelque  chose  de  vrai  dans  cette  assertion.  Le  staphy- 
lôme postérieur  ne  doit  certainement  pas  être  considéré  comme  le  simple 
résultat  d'une  scléro-choroïdite,  et  ne  se  développe  pas,  ordinairement, 
sans  qu'il  y  ait  une  prédisposition  généralement  héréditaire.  Il  faut 
admettre,  en  outre,  que  le  staphylôme  postérieur  peut  atteindre  un  assez 
haut  degré  sans  symptômes  d'irritation  ou  d'inflammation.  Mais,  il  n'y 
a  pas  de  doute,  d'un  autre  côté,  que  la  distension  morbide  ne  prédispose 
souvent  à  l'irritation  et  l'inflammation,  et  que  le  ramollissement  des  mem- 
branes ne  constitue  une  condition  favorable  au  développement  rapide  du 
staphylôme.  Je  crois  qu'il  est  erroné  de  ne  pas  considérer  comme  un  état 
morbide  l'œil  atteint  d'un  staphylôme  postérieur,  même  avec  atrophie  sim- 
ple ;  une  plus  grande  erreur  est  commise,  si  Ton  ne  fait  pas  attention  à  ce 
que  le  développement  considérable  de  cet  état  amène  presque  toujours  des 
symptômes  d'irritation  qui  menacent  l'intégrité  de  la  vision. 

Je  suis  très-étonné  de  voir  Jaeger  se  demander  si  la  choroïdite  dissé- 
minée se  rencontre  plutôt  dans  les  yeux  fortement  myopes  que  dans  les 
autres.  Cette  inflammation  est  de  règle,  à  une  certaine  époque  de  la  vie, 
dans  les  hauts  degrés  de  myopie.  La  cause  de  l'inflammation  réside  dans 
la  marche  progressive  du  processus  morbide  ;  on  ne  peut  pas  la  considérer 
comme  un  nouvel  état  ;  car  elle  se  fait  ordinairement  connaître  de  bonne 
heure  par  des  phénomènes  d'irritation  plus  ou  moins  franche.  En  effet,  ne 
voit-on  pas  déjà  dans  la  jeunesse,  comme  l'observe  de  Hasner  lui-même,  des 
symptômes  d'irritation,  même  dans  les  faibles  degrés  de  myopie?  L'ophthal- 
moscope  aussi  nous  montre  alors  une  rougeur  de  la  papille,  qui,  chose  remar- 
quable,occupe  quelquefois     ulement  la  moitié  de  son  étendue.  A  cause  delà 

(1)  Comparez  aussi,  à  ce  sujet,  de  Rasnef,  loc,  ut.,  p.  21, 
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tension  de  l'anneau  choroïdicn  et  de  la  lame  criblée,  il  y  a  probablement 
quelque  faible  irritation  mécanique,  peut-être  même  pression  sur  les  petits 
faisceaux  du  nerf  optique.  Plus  tard,  dès  que  la  distension  est  devenue  plus 
forte  et  que  le  tiraillement  devient  irrégulier,  l'irritation  s'accroît  et  il  survient 
de  l'hypérémie  aux  confins  de  l'atrophie  circonscrite,  ce  qui  démontre 
que  la  choroïde,  avant  d'être  atrophiée,  passe  par  une  phase  d'irritation. 
Je  ne  puis  admettre  une  différence  bien  définie  entre  le  développement 
progressif  du  croissant  et  la  production  des  taches  atrophiques  éloignées  que 
de  Jaeger  considère  seules  comme  produits  inflammatoires.  Si  l'amas  de 
pigment  situé  sur  les  limites  du  croissant  est  de  nouveau  résorbé  dans  les 
progrès  de  l'atrophie,  pour  être  reporté  encore  plus  loin,  ce  phénomène 
est  encore  en  faveur  de  l'état  d'irritation.  A  une  période  ultérieure,  les  phé- 
nomènes subjectifs  deviennent  aussi  plus  caractéristiques,  et  il  se  forme  des 
taches  d'atrophie,  précédées  de  réaction  inflammatoire,  sur  divers  points  du 
fond  de  l'œil  :  la  choroïdite  disséminée,  je  le  répète,  est  liée  dans  les  plus 
hauts  degrés  de  myopie  au  développement  normal  de  cette  dernière  à  un 
âge  plus  avancé. 

Nous  concluons  donc,  en  résumé,  que  presque  toujours  la  prédisposi- 
tion au  staphylôme  postérieur  existe  dès  la  naissance;  qu'il  se  développe 
avec  des  symptômes  d'irritation,  lesquels  ri  atteignent  pas,  dans  les  de- 
grés modérés,  une  grande  importance  clinique;  dans  les  plus  hauts  degrés, 
il  survient  presque  toujours  un  état  inflammatoire,  au  moins  à  un  certain 
âge,  et  cette  inflammation  est  à  la  fois  le  résultat  et  la  cause  coopératrice 
du  développement  de  la  distension  et  de  V atrophie. 

Notre  conclusion  n'est  certainement  pas  en  désaccord  avec  ce  fait,  qu'on 
rencontre  si  peu  de  produits  d'inflammation  après  la  mort;  car  ces  produit 
s'atrophient  aussi  bien  que  le  tissu  normal.  C'est  ainsi  que  les  fausses  mem- 
branes, comme  nous  en  voyons  dans  la  synéchie  de  l'iris,  dans  les  adhésions 
entre  les  plèvres  et  dans  d'autres  endroits,  s'atrophient  et  se  résorbent  dès 
qu'elles  sont  distendues.  Des  taches  de  pigment  sur  la  capsule  du  cristal- 
lin sont  quelquefois  aussi  les  seuls  indices  d'inflammation  de  l'iris.  Dans 
le  staphylôme  postérieur,  l'inflammation  existe  en  quelque  sorte  presque 
comme  une  période  de  transition  vers  l'atrophie.  Cette  manière  de  voir  ex- 
plique aussi  suffisamment  pourquoi  on  ne  rencontre  pas  plus  souvent  des 
adhérences  entre  les  membranes.  Ces  adhérences  d'ailleurs  se  rencontrent 
quelquefois,  et  il  est  douteux  que  la  séparation  fût  en  général  si  difficile  si  la 
choroïde,  avant  de  s'atrophier,  n'était  pas  imbibée  d'une  exsudation  paren- 
chymateuse.  De  plus,  comme  l'a  constaté  Millier  (1),  dans  le  staphylôme  pos- 
térieur, le  tissu  de  la  choroïde  renferme  dans  les  espaces  intra-vasculaires  des 
groupes  de  cellules  qui,  selon  lui,  plaideraient  en  faveur  de  la  préexistence 

(1)  Verhandl.  der  phys.-med.  Gesellschaft,  t.  IX,  1859. 
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de  l'inflammation.  Enfin  on  ne  peut  nier  son  analogie  avec  le  staphylôme 
antérieur,  qui  est  évidemment  le  résultat  d'une  inflammation. 

Une  autre  question  importante  est  celle-ci.   En  quoi  consiste  cette  pré- 
disposition au  staphylôme  postérieur?  Jusqu'ici  cette  question  n'a  pas  été 
résolue  d'une  manière  satisfaisante.  Du  moins  je  n'ai  pas  une  opinion  arrê- 
tée sur  ce  sujet.  Le  nombre  des  adultes  chez  lesquels  nous  pouvons,  avec 
l'ophthalmoscope,  apercevoir  un  degré  plus  ou  moins  élevé  d'atrophie,  est 
relativement  bien  plus  grand  que  chez  les  enfants.  Jaeger  est  certainement 
dans  le  vrai,,  quand  il  affirme  que  l'atrophie  existe  quelquefois  chez  de  très- 
petits  enfants.  J'admets  même  volontiers  qu'il  ait  trouvé,   chez  des  nou- 
veau-nés, un  croissant  atrophique  bien  défini,  sous  forme  d'un  cône  pointu 
et  caractéristique,  soit  pendant  la  vie,  soit  après  la  mort.   Mais  la  règle  est 
que  nous  ne  voyons  rien  de  la  sorte,  là  où,  plus  tard,  paraît  l'atrophie  et  où, 
selon  toute  probabilité,  il  y  a  déjà  eu  une  tendance  héréditaire.  D'où  nous 
concluons  que,  dans  ces  cas,  la  résistance  à  la  partie  externe  du  nerf  op- 
tique était  déjà,  de  prime  abord,  moindre  que  dans  l'œil  qui  n'y  était  pas 
prédisposé.    Cette  prédisposition  a  été  mise  en  rapport  avec  le  développe- 
ment de  l'œil.  Si   nous  regardons  le  dessin  de  la  pro- 
tuberantia  scleralis    (Archiv    fur  Ophthalmologie, 
Bd.  IV,  I,  39)  décrite  par  de  Ammon  trente-cinq  ans 
auparavant,  comme  existant  à  une  certaine  période  de 
l'œil  fœtal  (fig.  161),  la  forme  du  staphylôme  postérieur 
nous  viendra  à  l'esprit.  De  Ammon   affirme  qu'à  une 
période  peu  avancée  de  l'existence  fœtale,  la  sclérotique 
est  encore  ouverte  du  côté  cérébral,  qu'elle  a  la  forme 
d'une  coupe  et  qu'elle  communique  par  une  ouverture  ovale  avec  les  cellules 
cérébrales  antérieures.  Cette  ouverture  est  fermée  par  un  tissu  venant  des 
marges,  et  à  mesure  que  l'œil  devient  plus  grand,  le  tissu  supplémentaire 
forme  la  protubérance  en  question.  Selon  de  Ammon,  cette  dernière  est 
dirigée  d'abord  en  bas,  mais  plus  tard  en  arrière  et  en  dehors ,   comme 
le  montre  la  figure.  De  Ammon  ajoute  que  les  différentes  membranes  fer- 
ment cette  ouverture  presque  en  même  temps.  D'abord  il  y  a  une  relation 
entre  ce  mode  de  développement  et  le  coloboma  choroïdien  qui,  représentant 
un  défaut  de  la  choroïde,  part  de  la  papille   et  comprend  dans  la  partie 
inférieure  de  cette  membrane,  soit  une  portion  restreinte,  soit  toute  son 
étendue  jusqu'à  l'iris.  Nous  avons  donc  ici  un  arrêt  de  développement. 
Stellwag  de  Carion  et  Ed.  de  Jaeger  rattachent   la  disposition  au  staphy- 
lôme postérieur,   et  dans  un  certain  sens  le   staphylôme  postérieur  lui- 
même  à  un  arrêt  de  développement  analogue.  Il  est  seulement  bien  moins 
prononcé  et  pourrait  être  limité  à  un  léger  reste  de  la  protuberantia  scle- 
ralis. En  effet,  la  direction  de  l'atrophie  correspond  à  celle  de  la  protube- 
rantia scleralis,  qui  est  déjà  complètement  close. 
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Faute  de  recherches  personnelles,  je  ne  puis  pas  me  prononcer  sur  ce 
point.  Je  me  sens,  cependant,  obligé  de  remarquer  que  c'est  surtout  cette 
idée  qui  amenait  Stellwag  de  Carion  et  de  Jaeger  à  considérer  la  myopie 
acquise  comme  une  condition  spéciale,  qui  leur  a  fait  supposer  que  la 
myopie  congénitale  n'est  liée  d'aucune  façon  à  l'usage  des  yeux',  et 
qu'elle  devait  être  également  fréquente  dans  toutes  les  classes  de  la 
société. 

Je  me  suis  déjà  prononcé  contre  cette  manière  de  voir  et  j'y  reviendrai  plus 
tard.  Qu'il  me  soit  permis  de  faire  observer  ici  que  si  la  connexion  avec  la 
protuberantia  scleralis  existe  en  réalité,  et  si  le  staphylôme  congénital 
comme  tel.  ainsi  que  la  prédisposition  à  ce  staphylôme,  peuvent  être  considérés 
comme  un  arrêt  de  développement,  cette  théorie  n'affaiblit  en  rien  ma  thèse  : 
que  l'usage  intempestif  des  yeux  augmente  la  fréquence  du  staphylôme  pos- 
térieur. Il  est  incontestable  que,  là  où  il  n'y  a  qu'une  légère  prédisposition,  si 
l'on  abuse  de  ses  yeux  pour  des  ouvrages  minutieux,  le  staphylôme  se  déve- 
loppe de  plus  en  plus,  et  l'expérience  directe  aussi  bien  que  l'analogie  nous 
démontrent  que  la  probabilité  de  transmission  à  la  postérité  devient  plus 
grande  à  mesure  que  le  staphylôme  aura  acquis  un  développement  plus 
considérable. 


§  29.  —  Vision  des  myopes. 

La  vision  des  myopes,  sans  l'aide  de  verres  (la  seule  dont  je  parle  ici), 
est  caractérisée  par  ce  fait  qu'elle  est  moins  nette  de  loin  que  de  près. 
Nous  savons  déjà  que  cela  provient  des  cercles  de  diffusion  formés  sur 
la  rétine  par  les  rayons  venant  des  points  éloignés.  Les  myopes  ont  un  punc- 
tum  remotum  de  vision  distincte,  et  les  rayons  venant  de  ce  point  peuvent 
converger  sur  un  même  point  de  la  rétine  ;  pour  les  points  plus  éloignés,  les 
cercles  de  diffusion  s'écartent  d'autant  plus  et  la  vision  est  d'autant  moins 
distincte  que  la  distance  devient  plus  grande.  Dans  les  faibles  degrés  de  myo- 
pie, ce  défaut  de  netteté  est  si  peu  sensible,  que  les  personnes  qui  en  sont 
affectées  ne  s'en  aperçoivent  pas  :  quand  elles  se  servent  d'un  verre  con- 
cave, les  objets  leur  paraissent  plus  nets  à  distance  et  elles  reconnaissent, 
alors  seulement,  leur  myopie.  Ce  faible  degré  de  myopie  n'occasionne  au- 
cun inconvénient. 

S'il  y  a  un  désavantage  en  ce  sens  que  la  vision  à  grande  distance  n'est 
pas  tout  à  fait  aussi  nette,  en  revanche  les  myopes  ont  cet  avantage  que, 
l'amplitude  d'accommodation  étant  la  même,  les  objets  peuvent  être  plus 
rapprochés  et,  pour  cette  raison,  regardés  sous  un  plus  grand  angle  visuel, 
être  mieux  distingués,  puisque  dans  un  âge  plus  avancé,  alors  que  l'ampli- 
tude d'accommodation  diminue,  il  leur  est  possible  de  vaquer  aux  occupa- 
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tions  ordinaires  sans  se  servir  de  lunettes.  Même  avec  une  myopie  de  1/18, 
dans  laquelle  les  images  sont  encore  nettes  à  18  pouces,  on  ne  ressent 
aucun  inconvénient  à  se  livrer  à  presque  toute  espèce  d'ouvrages. 

Les  personnes  atteintes  d'un  degré  plus  élevé  de  myopie  ont,  au  moins 
dans  leur  jeunesse,  quand  l'accommodation  est  parfaite,  une  tendance  à  se 
rapprocher  des  objets  plus  que  cela  n'est  nécessaire,  et  à  s'incliner  forte- 
ment, quand  elles  se  livrent  à  des  occupations  sédentaires.  Si  la  myopie  est 
de  1/10  à  1/8  et  même  plus  grande  encore,  ce  phénomène  a  toujours  lieu  et 
augmente  avec  le  degré  de  myopie.  Il  en  est  de  même  du  goût  que  l'on  trouve 
à  s'occuper  de  petits  objets,  qui  croît  avec  la  myopie  :  les  personnes  affec- 
tées de  la  sorte  lisent  de  préférence  les  petits  caractères,  s'habituent  à  une 
écriture  fine  et  évitent  les  livres  à  longues  lignes.  En  agissant  ainsi,  il  est 
évident  qu'elles  sont  capables  d'embrasser  plus  d'étendue  à  la  fois  et  ne  sont 
pas  obligées  de  mouvoir  les  yeux  et  la  tête,  comme  dans  le  cas  où  elles 
lisent  dans  des  pages  larges  de  gros  caractères.  Seulement,  lorsque  les  objels 
diminuent  de  grandeur  dans  la  même   proportion  que  ieur  distance,  les 
myopes  se  trouvent  au  même  rang  que  ceux  qui  ne  le  sont  pas  et  distin- 
guent également  bien  ces  objets,  l'acuité  de  la  vision  étant  la  même. 
Mais  cette  condition,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  n'existe  pas  dans 
les  plus  hauts  degrés  de  la  myopie,  et  bien  que  dans  ces  cas  on  distingue 
encore  plus  facilement  de  très-petits  objets  que  dans  les  cas  d'emmétro- 
pie,  il  faut  qu'en  raison  de  la  distance,  les  objets  soient  plus  grands.  En 
outre,  il  y  a  un  grave  inconvénient  à  être  obligé  d'avoir  une  position 
inclinée;  car.,   si  la  vision   binoculaire   n'est  pas  sacrifiée,  une  grande 
convergence  des  axes  visuels  en  est  le  résultat  inévitable.    Ce  résultat 
est  d'autant   plus  fâcheux  qu'il  active  le  développement  ultérieur  de  la 
myopie. 

Dans  les  hauts  degrés  de  myopie,  l'inconvénient  qui  résulte  d'une  vision 
indistincte  à  distance  est  plus  grand  encore.  L'emmétrope  peut  s'en  faire 
une  idée  en  mettant  devant  son  œil  une  lentille  convexe  forte,  et  il  sera 
étonné  de  la  patience  avec  laquelle  les  myopes  se  résignent  à  leur  sort  ; 
il  comprendra  alors  certaines  manies  propres  aux  myopes  qui  n'ont  pas 
pris  de  bonne  heure  l'habitude  de  se  servir  de  lunettes. 

Les  cercles  de  diffusion  dans  la  vision  à  distance  sont  plus  grands,  parce 
que,  chez  les  myopes,  le  diamètre  de  la  pupille  est,  en  général,  plus  grand 
que  chez  les  non-myopes,  comme  Porlerfield  et  Jurin  le  savaient  déjà,  et  que 
les  cercles  de  diffusion  sont  proportionnels  à  la  grandeur  de  cette  ouverture. 
C'est  pour  cela  que,  sous  l'influence  des  mydriatiques,  les  myopes  voient  par- 
ticulièrement mal  à  distance;  c'est  aussi  pour  cela  qu'avec  une  bonne  lumière, 
ils  distinguent  beaucoup  mieux  les  objets  éloignés  et,  que,  à  un  âge  plus 
avancé,  le  degré  de  la  myopie  étant  resté  le  même,  ils  voient  mieux  à  dis- 
tance ;  ce  qui  porte  beaucoup  de  personnes  à  croire  à  tort  que  leur  myopie 
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a  diminué.  Les  myopes  distinguent  aussi  avec  pins  de  facilité  les  objets  situés 
au  delà  du  punctum  remotum,  quand  ils  regardent  par  une  petite  ouverture  : 
comme  nous  le  verrons  plus  tard,  on  peut  tirer  de  ce  fait  même  une  appli- 
cation pratique.  La  fève  de  Calabar  en  solution,  qui  a  la  propriété  remar- 
quable de  rétrécir  la  pupille,  produit  le  même  résultat  ;  car  lorsque  ce 
médicament  a  une  action  faible,  le  champ  pupillaire  diminue  sans  que  la  myo- 
pie augmente,  et  même  lorsque  ce  médicament  agit  avec  pins  de  puissance, 
le  punctum.  remotum,  qui  s'était  d'abord  rapproché  de  l'œil,  retourne,  au 
bout  d'une  heure,  à  sa  position  primitive. 

On  compte  beaucoup  de  myopes  parmi  les  anciens  savants  :  Dechales  (1), 
jésuite  du  XVIIe  siècle,  qui  a  décrit,  avec  une  admirable  précision,  plusieurs 
particularités  de  la  myopie,  était  de  ce  nombre.  Il  voyait  à  l'église  les  petites 
flammes  éloignées  sous  forme  de  cercles  de  diffusion  circulaires,  et  étudiait 
là-dessus  son  spectre  entoptique  qu'il  comprenait  d'ailleurs  parfaitement.  Il 
savait  aussi  et  expliquait  très-bien,  par  la  diminution  des  cercles  de  diffusion,  la 
raison  pour  laquelle  les  myopes  distinguent  mieux  par  une  petite  ouverture. 
Relativement  à  l'influence  du  peu  d'ouverture  des  paupières  sur  la  vision,  il 
rapporte  quelques  détails  qui  n'ont  même  pas  été  signalés  par  les  écrivains 
qui  sont  venus  après  lui.  Ainsi  il  a  remarqué  que  ce  ne  sont  que  les  dimen- 
sions verticales  des  cercles  de  diffusion  qui  diminuent,  de  telle  sorte  que  les 
lignes  horizontales  seules  sont  rendues  plus  distinctes,  mais  en  outre,  que 
la  largeur  des  lignes  verticales  est  divisée  par  les  cils  en  plusieurs  parties, 
de  sorte  qu'un  certain  nombre  d'images  se  trouvent  juxtaposées,  parmi 
lesquelles  il  en  est  une  qui  se  distingue  par  une  clarté  particulière. 

Quelques  myopes  ont  tellement  l'habitude  de  rapprocher  les  paupières 
que  ce  mouvement  fait  part  de  leur  physionomie;  cette  habitude  se  continue 
alors  même  que  l'usage  des  verres  concaves  rend  cet  acte  superflu.  Ce  fait 
nous  rappelle  la  tension  parfois  involontaire  de  l'accommodation,  même 
après  développement  du  strabisme,  chez  des  personnes  dont  l'hypermétropie 
a  été  corrigée  par  des  verres  convexes. 

Dans  un  fort  degré  de  myopie,  la  vision  imparfaite  a  des  résultats  parti- 
culiers, même  pour  une  faible  distance.  Ceux  qui  en  sont  affectés  fixent 
rarement  les  personnes  à  qui  ils  parlent,  parce  qu'ils  distinguent  imparfaite- 
ment leurs  traits;  ils  n'ont,  en  général,  aucune  idée  exacte  de  l'impression 
que  leur  extérieur  ou  leurs  paroles  peuvent  produire  sur  une  autre  per- 
sonne; selon  leur  caractère,  ils  se  laissent  parfois  aller  à  un  certain  sans- 
façon  et  à  une  confiance  exagérée  en  eux-mêmes,  ou  moins  rarement  à  une 
timidité  inusitée.  Dans  leur  attitude  et  souvent  aussi  dans  leur  démarche,  on 
remarque  une  certaine  gaucherie  qui  les  fait  même  déjà  souvent  remarquer 
de  loin.   Enfin,  il   leur  échappe  plus  de  choses  qu'ils  ne  supposent  eux- 

(1)  Cursus  .s-,  mundus  mathematicus,  t.  III,  p.  393. 
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mêmes,  et  leurs  connaissances  en  beaucoup  de  matières  sont  moins  exactes, 
en  ce  qu'ils  y  suppléent  par  la  vivacité  de  leur  imagination.  Cardanus 
affirme  que  les  myopes  sont  particulièrement  portés  à  l'amour,  parce  que, 
ne  voyant  pas  les  défauts  des  formes,  ils  considèrent  de  simples  mortels 
comme  des  anges.  Le  ciel  étoile  leur  apparaît  aussi  avec  une  splendeur 
inouïe. 

Quant  à  l'acuité  de  la  vision,  les  myopes  doivent  céder  le  pas  aux  emmé- 
tropes. La  différence  est  très-légère  dans  les  faibles  degrés  de  myopie;  elle 
est  considérable  dans  les  hauts  degrés,  et  à  un  âge  avancé,  même  lorsque  la 
myopie  n'est  pas  accompagnée  de  lésions  morbides  extraordinaires.  Quand 

1 
la  myopie  est>  -,  l'acuité  visuelle  est  souvent  imparfaite,  à  moins  que  la 

1 
myopie  ne  soit  congénitale  et  l'individu  très-jeune.  Avec  M  >  -  ,  l'imper- 

5 

1 
fection    de  l'acuité   est  de  règle.   Si  M  >•  —,  la  règle  est  sans  excep- 
tions, l'imperfection   est  constante.  Dans    les   hauts  degrés   de   myopie, 
l'acuité  diminue  bien  plus  rapidement  avec  l'âge  que  dans  l'emmétropie. 

11 
Quand  M    =  -  ou  -,  l'acuité  de  la  vision,  à  soixante  ans,  ne  monte  pas, 

1 
en  général,  à  plus  de  -.  La  cause  de  cette  diminution  de  l'acuité  chez  les 

myopes  est  évidente.  Il  est  vrai  que  les  images  rétiniennes  sont  plus  grandes 
pour  des  angles  égaux  sous  lesquels  les  objets  sont  vus,  parce  que  la  distance 
du  pointnodalh  la  rétine  est  plus  grande;  mais,  d'un  autre  côté,  la  surface 
de  la  rétine  est  plus  étendue  et,  pour  cette  raison,  comprend  moins  d'élé- 
ments de  perception  dans  un  espace  donné.  Là  où  il  y  a  parfaite  compensa- 
lion  de  ces  deux  facteurs,  un  nombre  égal  d'éléments  peut  être  impressionné 
et  l'acuité  de  la  vision  peut  être  égale,  si  les  angles  visuels  sont  égaux.  Le 
siège  de  la  distension  est  principalement  au  pôle  postérieur  et  occupe  surtout 
la  région  de  la  tache  jaune  ;  c'est  pour  cette  raison  qu'on  ne  peut  pas 
s'attendre,  pour  la  vision  directe,  à  une  parfaite  compensation,  quand 
même  la  distension  n'aurait  amené  aucun  autre  trouble  dans  les  fonctions 
des  différents  éléments.  —  Dans  ce  qui  précède  il  n'y  était  question  que 
de  la  vue  pour  des  objets  placés  en  deçà  du  punctum  remntum  de  la 
vision  distincte.  La  détermination  de  l'acuilé  visuelle  pour  des  objets  situés 
à  une  plus  grande  distance  et  qui  sont  vus  avec  des  verres  correcteurs  est 
encore  plus  désavantageuse  aux  myopes,  parce  qu'alors  k"  approche  de  la 
rétine. 

Avec  l'augmentation  de  la  myopie,  les  mêmes  objets,  pour  une  même  dis- 
lance, sont  vus  indubitablement  avec  un  nombre  de  plus  en  plus  petit  d'élé- 
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ments  rétiniens  sensibles.  Comme  tout  ceci  a  lieu  graduellement,  l'œil  s'y 
habitue  pendant  le  développement,  la  grandeur  de  l'objet  est  correctement 
appréciée  lors  même  qu'on  n'en  fixe  qu'un  point,  et  le  doigt  circonscrit 
exactement,  lorsqu'on  le  désire,  les  limites  de  l'objet. 

La  distension  de  la  rétine  a,  en  outre ,  le  résultat  suivant  :  le  rapport 
primitif  entre  Je  degré  de  l'effort  musculaire  nécessaire  et  le  nombre  des 
éléments  sensibles  qui  reçoivent  ici  successivement  l'image  d'un  certain 
point  est  modifié;  néanmoins,  l'harmonie  a  été  conservée,  de  telle  sorte 
que,  quand  l'œil  se  meut,  il  n'y  a  aucun  déplacement  apparent  de  l'objet. 
Nous  ne  pouvons  pas  dire  que  les  myopes  qui  voient  le  même  objet,  à  égale 
dislance,  avec  un  nombre  moindre  d'éléments  sensibles,  le  projettent  plus 
petit  qu'en  réalité;  sans  doute  ils  le  voient  moins  nettement,  mais  l'idée 
qu'ils  se  forment  de  la  vraie  grandeur  n'est  pas  déterminée  simplement  par 
le  nombre  des  éléments  sensibles  :  c'est  le  résultat  d'une  combinaison  psy- 
chique compliquée,  à  laquelle  contribuent  plusieurs  facteurs.  En  tout  cas, 
nous  sommes  autorisé  à  admettre  cette  conclusion  remarquable,  qu'en  con- 
séquence d'un  déplacement  progressif  par  distension,  un  point  de  la  rétine 
est  extérioré  dans  une  direction  différente  de  celle  qui  lui  était  autrefois 
propre;  d'où  il  suit  que  la  direction  de  cette  projection  d'extérioration  n'est 
pas  absolument  congénitale,  mais  qu'elle  s'est  développée  de  concert  avec 
d'autres  moyens  d'observation. 

Les  myopes  ont  une  puissance  normale  d'accommodation,  et  cela  n'a  pu 
échapper  à  l'observation  que  parce  qu'on  a  confondu  le  parcours  de  l'accom- 
modation avec  l'amplitude  d'accommodation.  Quelques  auteurs  anciens  ont 
déjà  parfaitement  compris  ce  fait  et  Smith  (1)  l'a  expressément  signalé  dans 
son  ouvrage.  Cela  se  démontre  aussitôt  d'une  manière  satisfaisante  quand  on 
neutralise  la  myopie,  après  quoi  les  myopes  jeunes  voient  très-distinctement  les 
objets  rapprochés  :  ils  les  distinguent  nettement  à  quelques  pouces  de  l'œil,  et 
peuvent  en  même  temps  voir  avec  netteté  des  objets  éloignés.  Nousavons  déjà 
remarqué  que  l'amplitude  d'accommodation  des  myopes  est  égale  à  celle  des 
emmétropes.  Mais,  dans  le  plus  haut  degré,  dans  lequel  le  muscle  et  parfois 
aussi  les  nerfs  ciliaires  sont  atrophiés,  la  puissance  accommodatrice  diminue 
et  se  trouve  en  fin  de  compte  même  complètement  détruite.  Cela,  du  reste,  ne 
se  produit  généralement  qu'à  un  âge  où  cette  puissance  est  déjà,  sans  cela, 
presque  perdue.  Nous  avons  déjà  calculé  à  quelle  amplitude  d'accommodation 
correspond,  les  différences  dans  la  longueur  des  axes  optiques  étant  données, 
un  certain  changement  du  cristallin,  et  nous  avons  trouvé  que  les  myopes,  vu  la 
longueur  de  leur  axe  optique,  sont  sous  ce  rapport  un  peu  plus  mal  partagés. 
D'un  autre  côté,  l'usage  de  verres  concaves  a  une  influence  avantageuse  et, 
partant,  un  effet  compensateur.  Il  s'agit  ici  de  quantités  si  petites  qu'on  peut  les 
négliger  clans  la  pratique. 

(1)  Complète  System  of  Optics.  Cambridge,  1738. 
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La  différence  d'amplitude  relative  d'accommodation  entre  l'emmétrope 
et  l'amétrope  est  d'une  bien  plus  grande  importance,  comme  cela  a  été, 
du  reste,  expliqué  plus  haut.  Nous  répétons  ici,  en  d'autres  termes,  que 
les  myopes,  contrairement  à  ce  que  nous  trouvons  chez  les  hypermé- 
tropes, avec  peu  de  convergence,  peuvent  se  servir  d'une  partie  de  leur 
accommodation  comparativement  petite  (§  10):  et  qu'en  même  temps  ils 
sont  aussi,  pour  la  même  raison,  capables  de  relâcher  tout  effort  accom- 
modateur  avec  la  convergence  nécessaire  pour  le  punctum  remotum, 
leurs  efforts  étant  constamment  employés  à  tenir  le  punctum  remotum 
binoculaire  aussi  loin  que  possible  de  l'œil.  De  plus,  chez  les  myopes, 
l'amplitude  d'accommodation  diminue  avec  l'âge  comme  chez  les  emmé- 
tropes. Un  coup  d'œil  sur  les  figures  139,  \kï,  142,  nous  le  montre 
immédiatement.  La  vraie  presbytie,  que  nous  faisions  commencer  quand 
p"  était  à  plus  de  8  pouces  de  l'œil,  ne  peut  avoir  lieu  chez  les  myopes 

que  quand  M  <  -. 
8 


§30.  —  Sur  les  inconvénients  et  les  troubles  de  la  myopie. 

Les  faibles  degrés  de  myopie  n'occasionnent  pas  de  troubles.  Dans  la  jeu- 
nesse, l'acuité  moindre  de  la  vision  pour  les  objets  éloignés  passe  presque 
inaperçue.  A  cinquante  et  même  soixante  ans,  lorsque  ces  objets  sont  vus 
plus  distinctement,  à  cause  du  rétrécissement  de  la  pupille,  nous  entendons 
ces  mêmes  personnes  vanter  toujours  l'excellence  de  leur  vue  pour  les 
objets  rapprochés.  De  là  vient  la  réputation  de  force  et  de  qualité  des  yeux 
myopes,  réputation  qu'ils  ne  peuvent  soutenir  après  un  examen  sans  préjugé. 
Un  léger  degré  de  myopie  peut,  à  la  vérité,  avoir  des  avantages  pour  des 
hommes  de  lettres  et  pour  ceux  qui  s'occupent  de  travaux  minutieux.  Les 
hauts  degrés  sont  accompagnés  de  troubles  qui  ne  se  font  que  trop  souvent 
péniblement  sentir  à  un  âge  avancé  de  la  vie  :  dans  la  jeunesse  cette  condi- 
tion e&t  supportable,  mais  l'avenir  est  sombre.  Dans  la  jeunesse  même, 
quelques  myopes  se  plaignent  d'un  sentiment  de  tension  en  s'appliquant 
d'une  façon  continue.  Il  y  a  alors  un  état  d'irritation  qui  paraît  lié  à  une 
hypérémie  des  parties  internes  et  externes  de  l'œil.  Plus  tard,  et  surtout 
quand  les  yeux  sont  proéminents  et  un  peu  plus  durs  qu'à  l'état  normal, 
à  cause  de  la  pression  produite  par  les  muscles  tendus,  cet  état  d'irritation 
peut  devenir  habituel  et  se  compliquer  d'une  irritation  des  paupières  qui  est 
très-gênante.  Lorsque,  à  une  certaine  période,  la  myopie  fait  des  progrès  ra- 
pides, les  malades  se  plaignent  beaucoup  de  douleur  et  de  fatigue,  surtout 
lorsqu'ils  sont  exposés  à  une  lumière  artificielle. 

Dans  les  hauts  degrés  de  la  myopie,  il  s'y  ajoute  assez  souvent  une  sorte 
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de  spasme  de  l'accommodation,  qui  l'augmente;  mais  après  la  disparition  de 
l'irritation,  surtout  après  un  séjour  dans  l'obscurité  et  l'application  de  quel- 
ques ventouses  Heurteloup,  la  myopie  diminue.  Maintes  fois,  j'ai  eu  l'occa- 
sion de  vérifier  ce  fait  sur  lequel  M.  le  professeur  Junge  de  Pétersbourg  a 
appelé  mon  attention.  D'autres  fois,  la  myopie  atteint  graduellement  un  haut 
degré,  sans  occasionner  d'autres  troubles  qu'une  vision  imparfaite  des  objets 
éloignés.  Quand  nous  considérons  les  changements  survenus  dans  le  fond  de 
l'œil,  nous  sommes  souvent  surpris  de  leur  trouver  si  peu  d'inconvénients. 
Pour  expliquer  ce  fait,  il  faut  se  rappeler  que,  lorsque  des  changements 
importants  surviennent  graduellement  dans  la  structure  de  la  choroïde,  la 
rétine  ne  souffre  que  peu  d'altérations,  et  qu'en  outre  la  diminution  de 
l'acuité  pour  la  vision  indirecte  n'est  pas  de  nature  à  provoquer  beaucoup 
de  gêne.  Même  lorsque  la  choroïde  se  présente  sous  un  aspect  blanc  mar- 
bré ou  tacheté  de  jaune,  et  que  l'atrophie  s'étend,  comme  une  ceinture,  de 
la  partie  externe  du  croissant  à  travers  la  région  de  la  macula,  nous  trouvons 
souvent  que  l'acuité  est  normale  pour  la  vision  directe,  et  que  l'imperfection 
de  la  vision  indirecte  est  à  peine  aperçue.  Mais  ceci  est  pourtant  exceptionnel 
quand  l'atrophie  ou  l'altération  est  diffuse  et  s'étend  au  delà  du  croissant.  Le 
trouble  de  la  vision  est  bien  plus  grand,  quand  le  tiraillement  et  la  disten- 
sion de  la  rétine  donnent  naissance  à  une  irritation  générale  de  cette  mem- 
brane, comme  cela  arrive  souvent.  Nous  avons  alors  l'amblyopie  essentielle 
des  myopes  ;  elle  atteint  quelquefois  en  peu  de  temps  un  assez  haut  degré, 
et  est  susceptible  d'une  grande  amélioration  par  un  traitement  convenable  ; 
de  Graefe  (1)  considère  même  le  pronostic  comme  relativement  très-favo- 
rable, dans  ces  cas  d'amblyopie,  et  je  suis  parfaitement  d'accord  avec  lui, 
s'il  s'agit  seulement  d'obtenir  une  amélioration  passagère  ;  mais  dans  les 
hauts  degrés  de  myopie,  il  faut  toujours  s'attendre  à  une  rechute  et  éven- 
tuellement à  une  aggravation. 

Outre  la  diminution  de  l'acuité,  il  y  a  encore  un  sentiment  de  tension 
dans  l'œil,  de  la  fatigue  qui  se  montre  rapidement,  quelquefois  de  la  dou- 
leur à  la  pression,  de  la  photopsie  et  des  mouches  volantes.  Ces  deux  phé- 
nomènes sont  une  source  continuelle  de  plaintes,  lors  même  qu'il  n'y  a  pas 
d'irritation  particulière  et  que  la  diminution  de  l'acuité  est  extraordinaire. 
Les  mouches  volantes  ordinaires,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  ne  sont  suivies  d'au- 
cun inconvénient  grave  ;  elles  dépendent  de  la  présence  de  corps  microsco- 
piques qui  flottent,  chez  tous  les  hommes,  dans  le  corps  vitré.  Les  myopes 
cependant  en  sont  plus  affectés  que  les  autres  personnes.  Dans  les  cercles 
de  diffusion  produits  par  de  petites  surfaces  de  lumière,  elles  se  montrent 
avec  une  netteté  extraordinaire,  et,  en  général,  l'aspect  plus  uniformément 
diffus  des  objets  est  une  condition  favorable  pour  les  faire  apparaître  le  plus 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  B.  II. 
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possible.  Les  non-myopes,  eux  aussi,  les  voient  le  mieux  sur  une  surface  uni- 
formément éclairée,  pendant  qu'aucune  autre  image  circonscrite  ne  se  pro- 
duit sur  la  rétine.  Pour  cette  raison,  les  myopes  obtiennent  une  diminution 
de  ce  symptôme,  quand  ils  se  servent  de  verres  concaves  qui  dissipent  cet  as- 
pect  uniformément  diffus  des  objets.  Souvent  néanmoins  cette  incommodité 
persiste,  surtout  quand  ils  s'en  effrayent  et  qu'ils  se  sont  habitués  à  y  faire 
attention.  J'ai  vu  des  cas  où  cette  inquiétude  constituait  une  vraie  monoma- 
nie, contre  laquelle  tous  les  raisonnements  et  les  démonstrations  les  plus 
claires  venaient  échouer.  Cela  a  lieu  surtout  dans  les  cas  de  changements 
morbides  du  corps  vitré.  Il  faut  admettre  ces  derniers,  quand  l'ophthalmos- 
cope  nous  révèle  des  troubles  dans  la  transparence  de  ce  milieu  ;  ce  fait  a 
réellement  une  importance  pathologique.  Les  corpuscules  ordinaires  sont 
trop  petits  pour  être  vus  à  l'ophthalmoscope,  et  quand  il  s'en  présente  avec 
des  formes  quelconques,  il  faut  admettre  l'existence  de  produits  anormaux, 
dont  nous  avons  déjà  étudié  l'origine  (§  28).  Dans  le  cas  d'irritation  inflam- 
matoire, il  faut  considérer  ces  corpuscules  visibles  comme  étant  presque  tou- 
jours des  produits  d'exsudation.  Des  corpuscules  semblables  se  montrent  et 
disparaissent,  tour  à  tour,  indépendamment  de  la  myopie,  à  la  suite  de  la 
cyclite  et  de  la  choroïdite  antérieure.  Mais  chez  les  myopes,  ils  paraissent 
ordinairement  situés  plus  profondément  dans  le  corps  vitré,  quelquefois  même 
en  contact  avec  la  papille,  et  disparaissent  rarement  tout  à  fait.  Pour  les  ob- 
server, il  faut  faire  regarder  directement  en  bas,  puis  faire  regarder  brus- 
quement à  la  hauteur  à  laquelle  on  peut  observer  au  travers  du  champ  pu- 
pillaire;  on  voit  alors  les  corpuscules  flotter  rapidement.  Le  verre  avec 
lequel  on  les  aperçoit  et  la  distance  à  laquelle  l'observateur  se  tient  pour 
les  voir,  permettent  de  juger  de  leur  profondeur.  Ils  sont  ordinaire- 
ment longs  et  filamenteux  ou  granuleux  ;  quelquefois  en  forme  de  mem- 
branes. 

L'autre  désagrément  dont  nous  parlions  est  la  photopsie.  Elle  accompagne, 
en  général,  les  symptômes  amblyopiques  plus  aigus  de  la  myopie.  Mais, 
parfois,  elle  est  permanente  dans  les  hauts  degrés  de  myopie  et  ne  cède 
à  aucun  traitement.  Avec  l'ophthalmoscope,  on  voit  le  plus  souvent,  en 
pareil  cas,  une  atrophie  diffuse  avec  un  pointillé  blanc  et  une  macération 
du  pigment,  dont  l'origine  est  probablement  aussi  due  à  un  état  inflam- 
matoire. Les  personnes  nerveuses  sont  quelquefois  très-déprimées  par 
l'apparition  constante  de  phosphènes,  plus  gênants  la  nuit  que  le  jour.  Mon 
opinion  est  qu'il  faut  les  considérer  comme  un  signe  défavorable  ;  parce 
qu'ils  indiquent  une  irritation  persistante  causée,  soit  par  de  la  tension  et 
de  la  distension,  ou  un  procès  inflammatoire.  J'ai  pourtant  constaté  que  la 
puissance  de  la  vision  peut  rester  longtemps  inaltérée  malgré  leur  présence. 
Ce  qui  importe  surtout,  en  pareil  cas,  c'est  l'étendue  que  prendra  l'atrophie 
dans  la  direction  de  la  tache  jaune. 
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En  dehors  de  l'amblyopie  qui  dépend  de  l'irritation,  l'acuité  de  la  vision 
est,  en  général  diminuée,  quand  la  myopie  est  forte,  comme  nous  l'avons 
remarqué  dans  le  paragraphe  précédent.  Les  malades  ne  s'en  plaignent 
pourtant  que  peu.  Comme  les  myopes  peuvent  tenir  les  objets  très-près 
de  l'œil  et  les  regarder  ainsi  sous  un  plus  grand  angle  visuel,  il  leur  est  pos- 
sible de  les  distinguer  encore  très-longtemps  suffisamment  bien,  et  ils  n'ont 
jamais  été  exigeants  pour  la  vision  des  objets  éloignés.  En  général  donc,  ils  ne 
s'adressent  à  l'oculiste  que  du  moment  où  ils  éprouvent  une  altération  no- 
table de  la  vision  directe.  Alors  ils  se  plaignent  d'un  obscurcissement  du 
champ  visuel  en  lisant  et  en  écrivant,  d'un  nuage  ou  d'un  reflet  papillotant 
qui  recouvre  les  caractères,  dont  quelques-uns  sont  tronqués  et  d'autres 
manquent  complètement ,  —  en  général  de  l'incapacité  de  voir  nettement 
les  objets  qu'ils  fixent.  Ces  symptômes  sont  souvent  précédés  de  l'incurva- 
tion des  lignes,  ce  qui  indique  un  déplacement  ou  une  transposition  en  avant 
d'une  partie  des  éléments  de  perception. 

Quand  les  myopes  accusent  ces  symptômes,  nous  trouvons  toujours,  dans 
la  tache  jaune,  quelques-uns  des  changements  décrits  ci-dessus;  ainsi,  on 
voit  presque  invariablement,  dans  cette  région,  des  taches  blanchâtres,  de 
petits  amas  de  pigment  et  d'autres  signes  d'une  dégénérescence  atrophique; 
cela,  avant  même  que  les  malades  ne  s'en  plaignent.  Cette  dégénérescence 
de  la  tache  jaune  se  voit  bien  plutôt  dans  un  œil  que  dans  l'autre,  et  pendant 
qu'on  les  observe  presque  complètement  développés  dans  le  premier,  les 
changements  ci-dessus  mentionnés  surviennent  quelques  années  après  dans 
le  second,  et  nous  prédisent  avec  trop  de  sûreté  que  bientôt  la  vision  directe 
sera  perdue.  Nous  ne  pouvons,  relativement,  que  peu  de  chose  par  les 
moyens  hygiéniques  contre  le  progrès  de  celte  dégénérescence,  et  tout  trai- 
tement médical  est  absolument  inefficace.  Il  est  vrai  que,  même  à  cette  pé- 
riode, l'acuité  de  la  vision  s'améliore  quelquefois,  mais  il  faut  supposer  que 
le  trouble  dépendait  plutôt  alors  d'une  irritation  de  la  rétine  surajoutée  à 
l'atrophie.  Cette  dernière  suit  son  cours  régulier,  et,  en  combattant  les 
symptômes  inflammatoires  concomitants,  nous  pouvons  tout  au  plus  en 
ralentir  la  marche.  L'obscurcissement  de  la  vue  reste  quelquefois  pendant 
fort  longtemps  sans  éprouver  presque  aucune  modification,  jusqu'à  ce  qu'en- 
fin, clans  r espace  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines,  la  lecture  de- 
vienne impossible.  Cela  n'indique  pas  toujours  en  réalité  un  développement 
plus  rapide.  Ceci  peut^  en  effet,  avoir  lieu,  et  il  peut  même  arriver  qu'un 
épanchement  sanguin  dans  la  tache  jaune  mette  fin  subitement  à  la  vision 
directe.  Ordinairement  c'est  l'extension  à  la  fossette  centrale  qui  détériore 
l'acuité  visuelle  d'une  façon  aussi  rapide. 

Presque  toujours  cet  état  a  été  précédé  de  l'existence  de  plusieurs  puncta 
cœca,  dispersés  çà  et  là  sur  la  rétine,  surtout  autour  de  la  fossette  centrale. 
Ils  envahissent  même  une  portion  de  cette  dernière,  qui,  dans  sa  partie  in- 


754       DES  ANOMALIES  DE  L'ACCOMMODATION  ET  DE  LA  RÉFRACTION. 

tègre,  continue  à  fonctionner.  Des  phénomènes  particuliers  peuvent  être  pro- 
duits par  ces  groupes  de  scotom.es.  Ainsi,  j'ai  vu  des  sujets  qui  lisaient  plusfaci- 
lement  les  petits  caractères  que  les  gros.  Dans  ce  dernier  cas,  ils  ne  voyaient 
jamais  un  mot  en  entier  et  même  les  grandes  lettres  n'étaient  vues  que  par- 
tiellement. Le  vacillement  dont  se  plaignent  les  malades  provient  uni- 
quement de  ce  que,  dans  les  faibles  déplacements  de  l'œil,  les  lettres  for- 
ment alternativement  leurs  images  sur  des  parties  sensibles  et  sur  d'autres 
qui  ne  le  sont  pas.  C'est  ainsi  qu'elles  se  montrent  et  disparaissent  quelque- 
fois avec  changement  de  forme,  selon  l'irrégularité  du  déplacement  des 
éléments  de  perception.  Tandis  que  la  fossette  centrale  continue  à  fixer,  les 
malades  peuvent  très-bien  projeter  leur  scotome  sur  une  surface  plane,  une 
feuille  de  papier,  par  exemple,  et  circonscrire  avec  le  crayon  en  fixant  un 
point  donné  les  limites  de  leurs  puncta  cœca.  De  cette  façon,  nous  pouvons 
nous  renseigner  exactement  sur  l'existence  de  ces  groupes  de  scotomes  dans 
la  région  de  la  tache  jaune,  avant  que  la  fossette  centrale  soit  atteinte  et 
que  la  lecture  soit  devenue  impossible. 

Ces  scotomes  sont  de  petites  lacunes  du  champ  visuel  :  on  pourrait  s'at- 
tendre à  les  voir  se  projeter  sous  forme  de  taches  noires;  il  n'en  est  rien; 
on  les  voit,  presque  toujours,  d'une  façon  plus  ou  moins  distincte;,  sous 
l'aspect  de  taches  grises.  Ils  ressemblent,  en  cela,  au  défaut  de  vision  mal 
défini,  à  la  lacune  du  champ  visuel  qui  est  occasionnée  par  l'entrée  du  nerf 
optique;  cette  lacune  peut  être  comparée  à  la  portion  de  l'espace  qui  se 
trouve  hors  de  la  portée  de  notre  champ  visuel,  derrière  nous,  par  exemple  ; 
nous  ne  la  voyons  pas  colorée  en  noir  ;  mais  nous  ne  la  voyons  pas  du  tout. 
Il  est  pourtant  singulier  que  ces  scotomes  fixes  de  la  rétine  ne  nous  paraissent 
pas  noirs,  et  cela  doit  nous  surprendre,  d'autant  plus  que  nous  ne  pouvons 
pas  songer  ici  à  une  action  subjective  qui  devrait  nécessairement  mani- 
fester aussi  ses  effets  comme  apparition  lumineuse  dans  l'obscurité,  lorsqu'on 
tient  les  yeux  fermés. 

En  connexion  avec  les  scotomes,  il  convient  de  noter  quelques  faits  re- 
latifs à  la  limitation  du  champ  visuel  en  général.  On  avait  depuis  longtemps 
quelques  données  sur  ce  sujet  :  Mariotte  découvrit  le  punctum  cœcum  qui 
porte  son  nom  ;  cette  découverte  occupa  beaucoup  les  esprits  de  son  temps 
et  donna  lieu  à  des  interprétations  différentes.  On  s'est  encore  occupé  ré- 
cemment de  cette  question  :  la  détermination  de  la  grandeur  et  de  la  posi- 
tion de  cet  espace  avait  déjà  conduit  à  admettre  qu'il  correspond  à  la  pa- 
pille :  j'ai  démontré  depuis  que  l'image  d'une  flamme  projetée  sur  la  papille 
par  l'ophthalmoscope  reste  réellement  insensible  pour  l'œil  tant  qu'elle  n'a 
pas  dépassé  les  limites  du  disque  nerveux.  On  savait,  en  outre,  que  le  champ 
visuel  peut  être  en  partie  détruit,  et  l'on  avait  parlé  del'hémiopie  ou  du  visas 
dirnidiatus.  Néanmoins,  je  crois  être  dans  le  vrai  en  disant  que  l'étude  métho- 
dique des  limites  du  champ  visuel,  dans  l'amblyopie,  a  été  pour  la  première 
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fois  introduite  dans  la  pratique  par  de  Graefe  (1).  Plus  tard,  le  docteur  Snel- 
len  s'appliqua  à  démontrer  que,  dans  beaucoup  de  cas  d'amblyopie,  sans 
lacune  et  sans  scotome,  surtout  là  où  l'ophthalnioscope  ne  dénotait  aucune 
altération,  la  vision  directe  était  notablement  diminuée  dans  toute  la  région 
de  la  tache  jaune.  Les  limites  de  la  rétine  où  la  vision  est  plus  obtuse 
sont,  dans  ce  cas,  souvent  assez  nettement  indiquées,  dans  la  projection  du 
champ  visuel.  La  délimitation  du  champ  visuel  est,  en  général,  étudiée  selon 
la  méthode  d'après  laquelle  Mariotte  démontra  la  lacune  qu'il  avait  décou- 
verte. La  projection,  cependant,  a  lieu,  en  général,  à  une  distance  moindre, 
ce  qui  chez  les  myopes  est  absolument  nécessaire,  à  moins  qu'un  haut  degré 
'de  myopie  n'exige  un  rapprochement  plus  grand  encore.  Pour  conserver 
le  résultat  obtenu,  nous  avons  l'habitude,  pour  chaque  examen ,  de  faire  usage 
de  feuilles  de  papier  séparées,  d'une  couleur  bleu  foncé,  ayant  70  centimètres 
(27  1/2  pouces  anglais)  de  largeur,  et  60  (23  1/2  pouces  anglais)  de  hau- 
teur ;  cette  feuille  est  fixée  dans  un  cadre 
suspendu  verticalement.    Une  petite  croix  F'S-  *Sâ- 

blanche  y  est  dessinée  et  un  morceau  de 
craie  bien  blanche,  attaché  à  un  long  porte- 
crayon  de  la  couleur  du  papier,  est  porté  dans 
toutes  les  directions  du  champ  visuel,  avec 
de  légères  oscillations  et  ramené  vers  la  croix 
blanche  :  le  point  est  marqué  là  où  la  craie 
cesse  d'être  visible.  Si  de  cette  manière  nous 
trouvons  une  partie  insensible,  nous  partons 
de  là  avec  la  craie  dans  toutes  les  directions 

et  nous  marquons  les  points  là  où  la  craie  redevient  visible.  Ces  points  sont 
ensuite  reliés  par  un  trait  qui  indique  les  limites  de  la  lacune  ou  des  rétré- 
cissements du  champ  visuel. 

Le  champ  visuel  ainsi  déterminé  est  copié  sur  une  échelle  de  réduction 
dans  l'observation  du  malade,  et  le  punctum  cœcum  est  représenté  par  un 
point  noir.  Si  une  partie  du  champ  visuel  est  insensible  à  la  craie  et  non  pas 
à  une  impression  plus  forte  de  lumière,  par  exemple  à  une  petite  flamme, 
cet  endroit  est  indiqué  par  des  hachures  (voyez  planche  162.) 

Elle  représente  la  projection,  par  conséquent  l'image  renversée  d'un  œil 

1  1Z| 

droit  avec  M  =  -,  S=  — ,  et  avec  limitation  du  champ  visuel  par  un  dé- 
3  70  *  * 

collement  de  la  rétine.  Le  tableau  est  tel  qu'il  serait,  si  sa  projection  était 

réduite  pour  une  dislance  de  18  millimètres.  La  distance  du  point  nodal  à  la 

rétine  étant  estimée  à  18  millimètres,  il  est  d'une  grandeur  naturelle,  au 

moins  pour  les  parties  centrales.  La  petite  croix  est  le  point  fixé,  c'est-à-dire 

(1)  ArcMv  fur  Ophtalmologie,  B.  II,  2  p.  258. 
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la  projection  de  la  fossette  centrale,  n  le  punctum  cœcum  de  Mariotte.  Il 
est  évident  que,  dans  la  méthode  décrite,  les  parties  les  plus  externes  du 
champ  visuel  ne  sont  pas  examinées  :  en  général,  ceci  se  fait  avec  assez 
d'exactitude,  suivant  la  méthode  indiquée  page  567. 

Outre  les  scotomes,  nous  devons  signaler  les  autres  rétrécissements  et 
interruptions  du  champ  visuel  particulières  à  la  myopie,  surtout  celles  qui 
nous  apparaissent  comme  des  ampliations  du  punctum  cœcum;  ce  sont 
celles  qui  dépendent  des  taches  atrophiques  développées  sous  l'influence 
d'une  inflammation,  de  décollements  de  la  rétine,  suite  d'une  exsudation  ou 
d'une  extravasation  de  sang,  d'un  épanchement  de  sang  dans  le  tissu  de  la 
rétine,  finalement  d'un  glaucome.  Quant  au  punctum  cœcum  de  Mariotte, 
de  Graefe  dit  qu'une  amplification  de  sa  surface,  dans  le  staphylôme  posté- 
rieur, peut  toujours  être  démontrée.  De  Hasner,  et  d'autres  encore,  affir- 
ment le  même  fait.  De  Jaeger  l'attribue  au  déplacement  du  nerf  optique  en 
dedans  admis  par  lui,  déplacement  par  lequel  la  couche  sensible  doit,  en 
effet,  devenir  défectueuse  au  bord  de  l'ouverture  choroïdienne.  Nos  recher- 
ches ont  prouvé  qu'avec  un  petit  développement  du  croissant  (ce  que  nous 
pouvons  voir  au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  avec  l'image  d'une  petite 
flamme),  la  perception  lumineuse  ne  manque  pas  dans  ce  point;  mais  que, 
dans  les  hauts  degrés,  avec  atrophie  complète,  elle  disparaît  entièrement 
ou  presque  entièrement.  Nous  trouvons  même  quelquefois  d'une  manière 
assez  nette,  dans  la  projection  de  celte  figure,  la  forme  du  croissant.  Il 
est  aussi  important,  au  point  de  vue  physiologique,  de  savoir  que,  même 
dans  ces  cas,  la  transmission  de  l'excitation  des  portions  périphériques  de  la 
rétine  ne  manque  pas  de  se  manifester  au  delà  du  croissant  atrophique,  ce 
qui  prouve  que  la  couche  des  fibres  rétiniennes  par  lesquelles  cette  trans- 
mission a  lieu  n'est  pas  sensiblement  altérée.  Il  ne  nous  reste  plus  rien  à 
dire  sur  les  plus  grands  et  les  plus  petits  scotomes  des  taches  atrophiques; 
il  suffit  de  signaler  que  ces  taches  ne  sont  pas  un  obstacle  à  la  conduction 
des  parties  périphériques. 

Le  décollement  delà  rétine  est  une  des  plus  funestes  altérations  auxquelles 
l'œil  myope  soit  exposé  :  on  le  rencontre  surtout  dans  la  moitié  inférieure 
de  la  rétine.  De  Graefe  attribue  cela  à  la  descente  du  liquide,  quand  il  s'est 
accumulé  dans  le  segment  supérieur.  Le  décollement  est  quelquefois  de  peu 
d'étendue,  et  l'éloignement  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  est  peu  considé- 
rable. Dans  d'autres  circonstances,  une  grande  partie  ou  la  totalité  de  la  rétine 
peut  être  soulevée.  Dans  ce  dernier  cas,  pour  nous  servir  de  l'heureuse 
expression  de  Arlt,  elle  prend  la  configuration  d'une  fleur  de  la  famille  des  con- 
volvulacées, dont  le  nerf  optique  serait  la  tige.  Quand  la  partie  décollée  est 
d'une  étendue  modérée,  elle  proémine  déjà  assez  loin  dans  l'humeur  vitrée 
pour  être  vue,  même  dans  un  degré  de  myopie  considérable,  à  l'image  droite, 
sans  l'intermédiaire  d'un  verre  négatif  ou  même  avec  un  verre  convexe.  On 
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la  reconnaît  immédiatement  à  sa  couleur  grise  et  aux  plis  mobiles  de  la 

membrane  sur  laquelle  les  vaisseaux  rétiniens  semblent  nettement  visibles 

au  début,  au  point  même  d'apprécier   la   différence  de  couleur  entre  les 

artères  et  les  veines.  Il  est  remarquable  que  la  perception  lumineuse  ne  soit 

parfois  alors  même  pas  complètement  abolie,  en  sorte  que  l'on  est  conduit  à 

supposer  que  la  couche  des  bâtonnets  est  séparée  avec  rétine  et  peut,  dans 

cet  état,  être  encore  sensible  à  l'impression  de  la  lumière. 

J'ai  vu  un  fait  frappant  de  ce  genre  :  Une  jeune  fille,  âgée  de  quinze 

1 
ans ,  avec  M  =  —  sur  les  deux  yeux,  s'écrie  tout  h  coup  avec  joie  qu'elle 

aperçoit  et  même  peut  reconnaître  des  personnes  d'un  côté  de  la  rue  à 
l'autre.  Mais  sa  joie  fut  de  peu  de  durée,  car  trois  jours  plus  tard  l'œil  était 
complètement  privé  de  sa  fonction,  et  je  constatai  un  décollement  de  la 
rétine  s'étendant  h  travers  la  tache  jaune  ;  il  refoulait  cette  dernière  en 
avant  presque  jusqu'au  foyer  postérieur  de  l'œil. 

L'importance  des  troubles  produits  par  le  décollement  rétinien  est,  en  gé- 
néral, subordonnée  à  son  siège.  Si  la  tache  jaune  est  atteinte,  l'œil  peut  être 
considéré  comme  presque  perdu  ;  si  la  tache  jaune  est  demeurée  saine, 
il  peut  néanmoins  être  souvent  troublé  dans  ses  fonctions,  surtout  quand  le 
décollement  s'étend  jusque  dans  son  voisinage  :  mais  cette  perturbation 
peut  de  nouveau  disparaître  en  grande  partie,  en  usant  des  précautions 
nécessaires.  Assez  souvent  pourtant,  le  décollement  augmente  tôt  ou  tard 
en  étendue.  M.  de  Graefe  croit  avoir  constaté  surtout  ce  fait  dans  les  cas  où 
le  staphylôme  postérieur  coïncide  avec  une  atrophie  avancée  du  fond  de 
l'œil  :  je  crois  devoir  me  ranger  à  son  opinion.  Mais  j'ai  pourtant  vu  quel- 
ques cas  dans  lesquels,  malgré  une  atrophie  assez  prononcée,  un  décollement 
partiel  de  la  rétine  était  demeuré  plusieures  années  stationnaire,  et  l'acuité  de 
la  vision  de  la  tache  jaune  inaltérée.  Les  cas  de  guérison  complète  par  suite 
d'une  réapplicaiion  spontanée  de  la  rétine  sont  très-rares  ;je  n'en  ai  vu  qu'un 
seul,  et  il  a  été  suivi  de  rechute.  Liebreich  (1)  en  a  décrit  un  autre.  Ce  triste 
résultat  justifie  certainement  la  tentative  que  l'on  a  faite  d'améliorer  cet  état 
par  une  opération,  et  ce  but  a  été  atteint,  en  réalité,  pour  quelques  cas.  Si 
la  partie  décollée  de  la  rétine  s'est  déjà  atrophiée,  et  ceci  a  assez  souvent  lieu, 
comme  on  peut  le  constater  par  l'ampliation  irrégulière  des  vaisseaux,  par 
la  décomposition  apparente  du  sang,  la  présence  des  taches  pigmentaires, 
la  décoloration  et  une  certaine  transparence,  l'évacuation  du  liquide  ou  la 
section  ne  peuvent  avoir  d'autre  objet  que  de  conjurer,  autant  que  possible, 
l'accroissement  du  mal. 

Presque  toujours,  le  liquide  accumulé  derrière  la  rétine  est  de  nature 
séreuse  et  il  est  plus  ou  moins  trouble  ;   il  est  quelquefois  sujet  à  d'autres 

(1)  Archio  fur  Ophihahnologie,  B.  Il,  p.  251. 
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métamorphoses.  Ce  fluide  peut  s'exlravaser  lorsqu'il  peut  transsuder  des  vais- 
seaux sous  une  pression  supérieure  à  celle  qui  pèse  sur  l'humeur  vitrée. 
Nous  ne  connaissons  pas  les  conditions  nécessaires  à  sa  formation  ;  mais  il 
est  certain  que  le  globe  de  l'œil  est  généralement  ramolli  quand  la  rétine  se 
trouve  décollée.  Il  est  plausible  d'admettre  que  la  tension  à  laquelle  la 
rétine  est  exposée  dans  le  staphylôme  postérieur  facilite  le  décollement  de 
cette  membrane  d'avec  la  choroïde  :  le  staphylôme  augmentant,  il  paraît 
certain  que  le  décollement  s'accroît  en  même  temps.  Dans  cet  état,  la  réduc- 
tion du  champ  visuel  est  etcontinue  d'être  le  phénomène  principal.  Au  com- 
mencement surtout,  la  diminution  du  champ  visuel  est  plus  considérable 
que  le  décollement,  et  la  vision  directe  paraît  souvent  détruite,  sans  que 
pour  cela  la  tache  jaune  soit  comprise  dans  la  lésion,  comme  cela  se  voit 
plus  tard. 

Exceptionnellement,  une  effusion  de  sangpeut  être  causedu  décollement  de 
ja  rétine  :  cela  est  vrai  non-seulement  pour  les  myopes;  mais  aussi  pour  ceux 
qui  ne  le  sont  pas.  De  temps  à  autre,  il  y  a  des  récidives  d'hémorrhagie  de  la 
choroïde  avec  perforation  de  la  rétine,  à  la  suite  desquelles  le  sang  répandu 
dans  l'humeur  vitrée  apparaît  en  quantité  d'autant  plus  grande  que,  pendant 
ce  temps,  l'œil  est  devenu  plus  mou,  pour  être  plus  ou  moins  complètement 
absorbé.  Mais  finalement,  à  l'occasion  d'une  nouvelle  récidive,  le  sang  reste 
alorsderrière  la  rétine  et  la  sépare  de  la  choroïde  :  en  même  temps  le  sangpeut 
se  répandre  en  partie  dans  le  corps  vitré.  En  général,  la  rétine  décollée  ne  peut 
pas  être  si  nettement  distinguée  lorsqu'il  y  a  du  sang  derrière  elle,  et  s'il  y  a, 
en  même  temps,  hémorrhagie  du  corps  vitré,  le  diagnostic  est,  au  premier 
abord,  très-incertain.  Le  sang  accumulédans  la  partie  inférieure  du  corps  vitré 
rend  très-difficile  la  recherche  de  la  direction  dans  laquelle  la  perception  de  la 
lumière  subsiste  encore.- — Les  hémorrhagies  dont  nous  parlons  se  produisent 
bien  plus  fréquemment  chez  les  myopes  que  chez  les  autres  personnes.  Il 
est  facile  de  comprendre  que  si,  dans  le  processus  atrophique,  les  larges 
vaisseaux  choroïdiens  continuent  d'être  remplis  de  sang,  il  doit  exister  une 
disposition  à  leur  rupture  par  suite  de  l'extension  progressive  de  l'œil. 
Pourtant,  juste  à  cause  de  la  fréquence  du  décollement  par  un  liquide  sé- 
reux, la  séparation  de  la  rétine  est  relativement  moins  souvent  l'effet  d'une 
hémorrhagie  chez  les  myopes  que  chez  les  autres. 

L'œil  myope  est  aussi  très-sujet  aux  épanchemenls  sanguins  dans  la  trame 
de  la  rétine  et  provenant  des  vaisseaux  rétiniens,  L'épanchement  circon- 
scrit que  l'on  voit  quelquefois  dans  la  tache  jaune,  et  qui  la  soulève  jusqu'à 
un  certain  point,  provient  certainement  des  vaisseaux  choroïdiens.  D'autre 
part,  on  voit  assez  fréquemment,  dans  la  rétine  même,  de  petites  extravasa- 
tions  qui  viennent  manifestement  de  ces  derniers.  Il  est  plus  que  probable 
qu'aussi  les  infiltrations  sanguines  considérables  de  la  rétine  prennent  leur 
origine  dans  les  vaisseaux  rétiniens.  Dans  ce  cas,  le  principal  symptôme  est 
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lescotome  ou  l'interruption  du  champ  visuel,  qui  est  toujours  d'autant  plus 
accusée  et  plus  gênante  qu'il  se  trouve  plus  près  de  la  tache  jaune. 

Outre  ces  changements  morbides  du  fond  de  l'œil,  on  voit  se  produire 
des  altérations  du  corps  vitré  qui  prennent  une  extension  plus  qu'ordinaire; 
ces  dernières  se  présentent,  en  général,  sous  forme  de  flocons  qui  paraissent 
flotter  devant  le  champ  visuel,  et  occasionnent  pourtant,  surtout  lorsqu'ils 
sont  membraneux,  un  trouble  sensible  de  la  vue. 

Conjointement  avec  ces  altérations  du  corps  vitré,  on  constate  une  dispo- 
sition particulière  du  cristallin  à  s'opacifier  :  cette  tendance  est  indubitable- 
ment plus  grande  chez  les  myopes  que  chez  les  emmétropes.  Au  début  de  la 
cataracte,  chose  remarquable,  les  myopes  se  figurent  que  leur  myopie  seule 
augmente  :  comme  ils  voient  les  objets,  à  une  petite  distance  de  l'œil,  sous 
un  plus  grand  angle,  ils  n'éprouvent  pas  d'abord  beaucoup  d'inconvénients, 
pour  la  lecture,  par  exemple;  mais  ils  remarquent  que  la  faculté  de  dis- 
tinguer les  objets  de  loin  diminue,  et  ils  sont  seulement  surpris  que 
leur  myopie  progresse,  loin  de  diminuer,  comme  on  le  leur  avait  dit,  quand 
le  nombre  des  années  augmente. 

Finalement,  il  se  développe  assez  souvent  un  glaucome  dans  les  hauts 
degrés  de  staphylôme  postérieur,  principalement  à  un  âge  avancé.  A  vrai 
dire,  le  glaucome,  dans  sa  forme  typique,  appartient  plutôt  à  l'œil  emmé- 
trope et  à  l'hypermétrope.  Il  paraît  même,  lorsqu'il  se  développe  dans  de 
hauts  degrés  de  myopie,  qu'on  doit,  au  point  de  vue  de  son  origine,  l'en- 
visager comme  une  forme  particulière,  n'ayant  de  commun  avec  le  glaucome 
ordinaire  qu'une  tension  plus  grande  de  l'œil  et  l'excavation  du  nerf  optique. 
C'est  un  glaucome  simple,  en  tant  que  les  autres  symptômes  inflammatoires 
du  glaucome  ordinaire  font  défaut  :  on  le  distingue,  en  outre,  du  glaucome 
ordinaire  par  moins  de  dureté  du  globe  oculaire,  par  une  direction  oblique 
de  l'excavation,  par  une  limitation  anormale  du  champ  visuel  et  par  l'ab- 
sence d'autres  symptômes.  Nous  ne  pouvons  pas  non  plus,  en  pareil  cas, 
fonder  aussi  sûrement  sur  l'iridectomie  les  mêmes  espérances  que  dans  le 
glaucome  ordinaire. 

Observons,  en  terminant,  que,  conjointement  avec  le  strabisme  conver- 
gent apparent,  résultant  du  déplacement  de  la  ligne  visuelle,  la  mobilité  des 
yeux  fortement  myopes  est  quelque  peu  restreinte,  qu'il  manque  surtout 
une  convergence  suffisante  pour  la  vision  binoculaire  ;  si  l'on  s'efforce  de 
l'acquérir,  on  provoque  une  asthénopie  musculaire.  C'est  la  raison  pour  la- 
quelle les  forts  myopes  lisent  ordinairement  avec  un  seul  œil  :  un  strabisme 
relatif  et,  à  la  longue,  un  strabisme  divergent  absolu  en  sont,  assez  souvent, 
le  résultat.  Ce  sujet  me  paraît  mériter  d'être  traité  dans  un  paragraphe 
séparé. 
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§  31.  —  Insuffisance  des  muscles   droits  internes  et  strabisme 
divergent   résultants  de  la  myopie. 

Le  strabisme  divergent  est  en  général  lié  à  la  myopie.  Au  commencement  de 
mes  recherches  statistiques,  les  relations  de  l'hypermétropie  et  du  strabisme 
convergent  n'étaient  plus  douteuses  pour  moi;  mais  j'étais  très-loin  de  sup- 
poser que  la  myopie  est  presque  aussi  étroitement  liée  au  strabisme  divergent. 
Ce  n'est  que  par  des  recherches  méthodiques  que  ce  fait  fut  mis  en  lumière. 

Dans  les  deux  cas  cependant,  ce  rapport  n'est  pas  de  même  nature.  Si 
l'hypermétropie  donne  lieu  au  strabisme  convergent,  cela  provient  en  réalité 
de  la  tension  de  l'accommodation,  exigée  par  les  anomalies  de  la  réfraction. 
Quand  le  strabisme  divergent  se  développe  sous  l'influence  de  la  myopie, 
l'anomalie  de  réfraction,  comme  cause,  n'est  pas  tout  à  fait  à  négliger, 
mais  c'est  surtout  l'élément  anatomique  qui  se  présente  :  je  veux  dire 
l'extension  et  l'altération  de  forme  du  globe  de  l'œil  ;  dans  les  cas  où, 
exceptionnellement,  la  myopie  dépend  d'une  diminution  du  rayon  de  cour- 
bure de  la  cornée,  il  n'en  résultera,  par  conséquent,  pas  de  strabisme. 
Dans  les  formes  habituelles  de  myopie,  l'excès  de  grandeur  des  diamètres 
entrave  déjà  en  général  la  motilité;  mais,  avant  tout,  c'est  à  la  forme 
ellipsoïdale,  et  au  changement  de  forme  nécessaire  pendant  la  rotation  au- 
tour des  petits  axes  dans  une  cavité  également  ellipsoïdale,  qu'il  faut  rap- 
porter la  principale  résistance.  De  plus,  le  centre  de  rotation  ne  s'éloigne  pas 
seulement  de  la  face  antérieure,  mais  aussi  de  la  face  postérieure  de  l'œil. 
Au  reste  la  situation  de  ce  centre  n'est  pas  défavorable.  Les  recherches 
que  j'ai  faites  avec  le  concours  du  docteur  Doyer  (1)  démontrent  même  que 
dans  l'emmétropie,  le  centre  de  rotation  est  situé  derrière  le  milieu  de  l'axe 
visuel,  et  en  réalité  de  telle  sorte  que  la  partie  de  l'axe  optique  située  au 
devant  du  point  de  rotation  est  à  celle  qui  est  en  arrière  dans  le  rapport 
de  57,  32  :  1x2,  46,  c'est-à-dire  environ  15  :  11.  Mais  le  même  rapport 
à  peu  près  fut  aussi  trouvé  pour  des  yeux  de  myopes  à  axes  plus  grands; 
en  moyenne,  chez  ces  derniers,  il  est  même  moins  favorable,  c'est-à-dire 
de  56,83  :  Zi3,17-  Le  tableau  ci-joint,  dans  lequel  figure  aussi  l'angle  a 
(comp.  p.  560),  contient  les  résultats  détaillés  des  observations. 

Le  tableau  nous  montre  qu'à  une  seule  exception  près,  le  centre  de 
mouvement  dans  l'œil  myope  considéré  d'une  façon  absolue,  est  plus  éloi- 
gné de  la  face  postérieure  de  la  sclérotique  que  dans  l'œil  emmétrope 

(1)  Sous  les  auspices  du  professeur  Fick.M.  J.  J.  Mùller(/lrc//.  f.  Ophth.,Bd.  XIV, 
A.  3,  S.  183)  vient  de^confirmer  nos  résultats.  D'après  une  nouvelle  méthode,  il  trouve, 
en  outre,  [que  pour  la  rotation  en  haut,  le  centre  de  mouvement  s'éloigne,  pour  la 
rotation  en  bas,  se  rapproche  un  peu  de  la  cornée.  Le  malentendu  de  M.  Giraud-Teulon, 
qui  a  critiqué  notre  méthode,  est  signalé  par  M.  Miiller.  D. 
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(—  9,99mm)  et  en  général  d'autant  pins  éloigné  que  le  degré  de  myopie  est 
plus  élevé;  de  même  que,  presque  chaque  fois  aussi  sa  position  relative  sur 
l'axe  optique  est  défavorable.  En  [outre,  l'angle  a  (compris  entre  l'axe  de  la 
cornée  et  la  ligne  visuelle)  est  remarquablement  petit  ;  dans  cinq  cas 
même,  il  est  négatif,  c'est-à-dire  qu'il  est  situé  en  dehors  de  l'axe  cornéen. 


LONGUEUR 

SITUATION 

1 

DES   AXES 

OPTIQUES 

du  cenlre  de  mouvement 

Nos 

AGE.; 

OEIL. 

M. 

jusqu'à 

la 
RÉTlîiE. 

jusque 
derrière  la 
face  postérieure 

de  la 
SCLÉROTIQUE. 

derrière   la 

face  antérieure 

de  la 

CORNÉE. 

devant  la 
race  postérieure 

de  la 
SCLÉROTIQUE. 

cf.. 

1 

32 

D. 

1:16 

22,96 

24,16 

13,49 

10,67 

5°, 00 

2 

26 

D. 

i:io 

23,43 

24,53 

13,49 

10,04 

4°,00 

» 

)> 

G. 

1:10 

23,43 

24,53 

13,59 

10,94 

5°, 25 

3 

27 

G. 

1:9,25 

23,53 

24,63 

15,22 

9,41 

4°, 00 

» 

)> 

D. 

1:6,25 

24,24 

25,04 

14,19 

10,85 

4°, 00 

4 

35 

D. 

1:6,25 

24,24 

25,04 

13,18 

11,86 

— 1°,50 

5 

18 

D. 

1:6,25 

24,24 

25,04 

14,97 

10,07 

4°, 75 

6 

26 

D. 

1:5,25 

24,69 

25,39 

13.77 

11,62 

1°,50 

» 

» 

G. 

1:5,25 

24,69 

25,39 

14,78 

10,61 

1°,00 

7 

49 

D. 

1:4,75 

24,99 

25,59 

14,90 

10,69 

— 1°,25 

8 

19 

D. 

1:4,75 

24,99 

25,59 

14,64 

10,95 

— 1°,00     : 

» 

» 

G. 

1:4,75 

24,99 

25,59 

14,52 

11,07 

-1°,00 

4 

35 

G. 

1:4,25 

25,39 

25,89 

13,79 

12,10 

1°,75 

9 

18 

G. 

1:4,25 

25,39 

25,89 

15,52 

10,37 

4°,50 

10 

23 

G. 

1:4,25 

25,39 

25,89 

15,97 

9,92 

2°,  00 

11 

9 

D. 

1:3,75 

25,91 

26,31 

la, 91 

11,40 

2°,00 

10 

23 

D. 

1 

1:2,25 

29,56 

29,76 

15,86 

15,90 

— 1°,50 

Le  centre  de  mouvement  étant  plus  éloigné  de  la  surface  postérieure  de 
la  sclérotique,  il  en  résulte,  pour  des  angles  de  rotation  égaux,  des  mou- 
vements excursifs  plus  considérables,  et,  en  conséquence,  la  mobilité  est 
nécessairement  restreinte  :  elle  le  serait  encore  davantage,  si  l'entrée  du 
nerf  optique,  ordinairement  reculée  plus  en  dedans,  par  suite  d'une  exten- 
sion considérable  de  la  partie  externe  et  postériexire  du  bulbe,  n'était  par 
là  proportionnellement  moins  éloignée  du  centre  de  mouvement.  De  plus 
la  distance  plus  grande  entre  le  centre  du  mouvement  et  le  point  d'inser- 
tion des  muscles,  distance  à  laquelle  l'arc  de  rotation  obtenu  pour  un  rac- 
courcisernent  donné  est  inversement  proportionnel,  peut  également  contri- 
buer à  restreindre  la  mobilité. 

Cependant,  abstraction  faite  de  tout  cela,  l'allongement  exagéré  du 
globe  à  lui  seul  suffit  déjà  pour  expliquer  la  gêne  qui  existe  et  concerne 
autant  la  mobilité  en  dedans  que  la  mobilité  en  dehors. 
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Chez  les  myopes,  elle  est  si  fréquente,  que  sur  17  yeux,  9  ne  peuvent 
pas  se  tourner  suffisamment  pour  la  détermination  du  centre  de  rotation, 
en  employant,  sans  la  changer,  notre  méthode  qui  pourtant  n'exige  pas  une 
excursion  de  plus  de  28°  en  dedans  et  en  dehors.  La  réduction  de  la  mobi- 
lité en  dehors  n'a,  tout  d'abord,  d'autre  effet  que  de  diminuer  les  excursions 
latérales  dans  la  vision  binoculaire  à  distance,  ce  à  quoi  on  doit  remédier 
en  tournant  la  tête,  comme  au  reste  c'est  également  nécessaire  avec  des  lu- 
nettes. Mais  l'insuffisance  de  la  mobilité  en  dedans  a  d'autres  conséquences 
plus  importantes,  que  nous  devons  envisager  à  leur  tour,  pour  voir  se  pro- 
duire comme  résultat  ultime  le  strabisme  divergent  absolu. 

Il  y  a  pour  nous  insuffisance  de  mobilité  en  dedans,  lorsqu'on  ne  peut 
amener  l'entrecroisement  des  lignes  visuelles  à  une  distance  de  2,5"  ou 
elles  se  coupent  sous  un  angle  d'environ  51°.  Dans  les  hauts  degrés  de  myo- 
pie, cette  insuffisance  existe  presque  sans  exception,  et  à  ce  fait  on  peut 
assigner  deux  causes.  La  première,  c'est  que,  comme  nous  le  voyions  par 
la  distension  et  le  changement  de  forme  du  bulbe,  la  mobilité  est  en  réa- 
lité diminuée,  et  l'insuffisance  doit,  pour  ainsi  dire,  être  appelée  absolue.  La 
deuxième,  c'est  que,  vu  la  petitesse  de  l'angle  a,  pour  amener  à  la  distance 
de  2,5"  l'entrecroisement  des  lignes  visuelles,  les  axes  cornéens  doivent 
encore  être  amenés  à  une  convergence  plus  forte  que  pour  les  yeux  emmé- 
tropes. On  comprend  ainsi  que  la  mobilité  en  dedans  doit  être  insuffisante, 
sinon  absolument,  du  moins  relativement. 

Or,  cette  insuffisance  dont  il  est  ici  question  conduit,  dans  quelques  cas, 
à  une  fatigue  de  la  vue,  lorsque  le  travail  exige  pendant  longtemps  une 
certaine  convergence  (asthenopia  muscularis) . 

J'ai  observé  des  cas  dans  lesquels,  au  début,  on  voyait  avec  les  deux  yeux, 
mais,  par  la  fatigue,  l'un  d'eux  se  déviait,  et  le  travail  devenait  alors  moins 
incommode;  dans  d'autres  cas,  cette  déviation  se  faisait  remarquer  par  des 
symptômes  pénibles  qui  donnaient  lieu  à  des  plaintes.  Ces  derniers  faits  se 
présentèrent  dans  des  degrés  de  myopie  proportionnellement  médiocres,  et 
c'est  pour  cela  que,  outre  la  résistance  de  l'œil,  il  fallait  accepter  aussi  une 
certaine  faiblesse  des  muscles  (non-seulement  insuffisance  de  mobilité,  mais 
véritable  insuffisance  des  muscles  droits  internes);  dans  les  degrés  modérés 
de  myopie  accompagnés  des  symptômes  mentionnés,  cet  état  s'est  montré 
héréditaire.  Avec  cette  déviation  pendant  une  application  soutenue,  le  stra- 
bisme divergent  relatif  est  déjà  produit.  Pour  de  plus  grandes  distances 
les  lignes  visuelles  ont  une  bonne  direction  ;  dans  le  travail  de  près,  un  œil 
seulement  est  employé. 

Le  strabisme  divergent  relatif  est  ici  considéré  comme  la  conséquence  et, 
en  quelque  sorte,  comme  un  développement  ultérieur  de  l'insuffisance  de 
mobilité  en  dedans.  Jusqu'à  un  certain  point,  cela  est  juste.  Mais  si 
nous  cherchons  à  définir  ce  strabisme  relatif,  il  devient  évident  qu'il  est 
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inséparable  des  hauts  degrés  de  myopie  et  que,  la  mobilité  fût-elle  même 

alors  intacte,  il  n'en  existerait  pas  moins. 

Il  y  a  donc  strabisme  divergent  relatif,   aussitôt  que  le  rapprochement 

nécessaire,  à  la  vision  distincte  exclut  la  vision  binoculaire.  Aussi,  avec  une 

convergence  non  limitée,  il  se  produit  aussitôt  que  lepunctum  remotum  est 

situé  plus  près  de  l'œil  que  celui  que  peut  atteindre  le  maximum  de  con- 

1 
vergence.  Dans  ce  sens,  avec  M  >  —  par  exemple,  il  y  a  nécessairement 

strabisme  divergent  relatif:  en  effet,  ici,  l'un  des  yeux  (les  cas  de  strabisme 
convergent  exceptés)  se  dévie  toujours  en  dehors  quand  la  vision  distincte 
a  lieu  sans  verres. 

Dans  ce  qui  précède  est  renfermée  cette  idée  que  le  strabisme  divergent 
relatif  peutse  développer,  d'un  côté,  sous  l'influence  d'une  insuffisance  con- 
sidérable des  muscles  droits  internes  sans  myopie  aucune;  d'un  autre  côté, 
dans  de  hauts  degrés  de  myopie  sans  aucune  insuffisance.  Mais,  en  réalité,  les 
formes  les  plus  importantes  s'observent,  lorsque  la  myopie  et  l'insuffisance  se 
combinent  ensemble  à  un  degré  modéré.  La  myopie  doit  donc  être  ici  notre 
point  de  départ.  Fait-elle  défaut,  l'insuffisance  ne  conduit  qu'à  l'asthénopie 
musculaire,  et  rarement  elle  se  change  en  strabisme  divergent  ;  si  la  myopie 
existe,  plusieurs  causes  concourent  à  produire  le  strabisme  divergent  au 
moins  relatif,  et,  justement  par  là,  à  empêcher  l'asthénopie  musculaire  (1). 

L'explication  est  simple  et  a  déjà  été  donnée  ci-dessus,  au  sujet  de  l'in- 
suffisance :  la  myopie  exige  une  plus  grande  convergence  des  lignes  visuelles, 
parce  qu'on  voit  à  une  distance  plus  rapprochée  de  l'œil,  et  justement  dans 
la  myopie,  la  convergence  est  plus  pénible,  pour  deux  raisons  :  la  première 
dépend  des  entraves  à  la  mobilité  de  l'œil,  la  deuxième  du  changement  de 
position  des  lignes  visuelles  (la  diminution  de  l'angle  a).  Ainsi  s'explique  le 
développement  du  strabisme  divergent  relatif,  spécialement  dans  la  myopie. 
Cela  vient  encore  de  ce  que  le  besoin  de  la  vision  binoculaire  et  la  répu- 
gnance pour  les  images  doubles  n'exercent  ici  aucun  contre-poids  sérieux. 
C'est  surtout  un  petit  objet  que  le  myope  veut  voir  nettement;  il  l'approche 
de  l'œil  qu'il  désire  employer,  et  pendant  ce  temps,  l'autre  est  dirigé  sur 
les  objets  éloignés,  qui  par  le  fait  de  la  myopie  donnent  des  images  très- 
diffuses  et  partant  peu  gênantes.  Arrive-t-il  maintenant  que  la  vision  ait 
lieu  avec  déviation  d'un  œil,  il  y  aura  une  propension  d'autant  moins  forte 

(1)  Ainsi  nous  lisons  également  dans  de  Graefe  (Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  VIII,  p.  343): 
Il  a  déjà  été  dit  ci-dessus  que  la  myopie  fournit  en  réalité  un  contigent  important,  mais 
non  absolument,  supérieur  à  l'asthénopie  musculaire.  Le  contingent  serait  absolument 
plus  grand,  si  les  myopes  très-forts  ne  traversaient  bien  plus  rapidement  que  les 
hypermétropes  et  les  emmétropes  la  période  de  l'asthénopie,  en  devenant  strabiques 
en  dehors. 
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à  forcer  la  convergence,  que  par  là  la  distance  R  du  punctum  remolum 
devient  plus  petite  et  que,  par  conséquent,  l'objet  doit  encore  être  tenu  plus 
près  de  l'œil.  Justement,  lorsqu'on  commence  à  éprouver  des  difficultés 
pour  la  convergence,  la  tension  associée  de  l'accommodation  devient  par- 
ticulièrement grande. 

Dans  la  myopie  progressive,  on  est  souvent  témoin  des  efforts  de  la  vision 
binoculaire,  pour  se  maintenir  contre  le  strabisme  divergent  relatif.    Elle 
doit  pourtant,  le  plus  souvent^  bientôt  succomber  à  la  fatigue  croissante  par 
l'effet  de  l'application.  Par  exemple,  au  début,  la  lecture  est  binoculaire, 
mais  quelque  temps  après  un  œil  se  dévie  involontairement  et  sans  le  savoir, 
de  sorte  qu'on  se  plaint  qu'une  page  se  porte  sur  l'autre.  On  peut,  dès  lors, 
constater  de  nombreuses  transitions.  Approche-i-on  de  plus  en  plus  l'objetdes 
yeux,  la  convergence  augmente  presque  jusqu'à  son  maximum  ;  si  l'objet  reste 
à  cette  petite  distance,  alors  l'un  des  yeux  se  dévie  d'autant  plus  vite  qu'il  était 
plus  près  de  la  convergence  maximum.  Use  dévie  immédiatement,  si  l'on  place 
l'objet  au  delà  du  maximum  de  convergence.  Cela  arrive  également  aussitôt 
que,  pendant  une  forte  convergence,  on  couvre  l'un  des  yeux  avec  la  main. 
Retire-t-on  alors  la  main,  la  déviation  n'en  persiste  pas  moins.  Aussi,  lors- 
qu'on approche  l'objet  de  l'œil,  pendant  que  l'autre  resté  ouvert  est  cacbé 
avec  la  main,  il  arrive  rarement  à  une  convergence  suffisante.  La  tendance 
à  maintenir  la  vision  binoculaire  avec  laquelle  on  aurait  débuté  pour  une  plus 
grande  distance,  était  la  condition  nécessaire  pour  produire  la  convergence  ; 
dans  le  strabisme  divergent  relatif  qui  a  acquis  une  parfaite  stabilité,  elle 
cesse   d'avoir  lieu  même  sous  cette  condition.  C'est  avec  la  plus  grande 
difficulté  qu'elle  se  produit,  lorsque  les  yeux  sont  dirigés  en  haut.   Comme 
transition,  on  observe  que  la  convergence  cesse  par  la  fatigue,  et  reparaît  de 
nouveau  en  se  réconfortant  parle  repos. 

A  la  limite  du  strabisme  divergent  relatif  mobile  et  du  strabisme  fixe,  il 
existe  encore  un  état  pratique  important  sur  lequel  j'ai  précédemment  déjà 
appelé  l'attention.  Cet  état  est  le  suivant  :  il  existe  encore  une.  disposition  à 
la  convergence,  ce  qu'on  voit  en  rapprochant  un  objet;  mais  avant  même 
d'avoir  atteint  la  distance  de  la  vue  distincte,  ou  du  moins  bientôt  après,  l'un 
des  yeux  se  dévie.  Donne-t-on  alors  des  verres  concaves,  qui  portent  le  punc- 
tum remotum  binoculaire  à  8, 10  ou  12",  le  myope  voit  de  nouveau  avec  les 
deux  yeux.  Souvent  cependant,  il  accuse  un  commencement  de  fatigue,  et 
l'examen  apprend  que  la  cause  en  est,  non  dans  la  tension  accommodatrice, 
mais  dans  la  nécessité  d'une  certaine  convergence,  si  petite  qu'elle  soit 
relativement.  •  En  conséquence,  l'asthénopie  musculaire  est  en  jeu  ;  c'est 
pourquoi,  pour  faciliter  la  vision  binoculaire,  il  est  nécessaire  de  combiner 
les  verres  concaves  avec  les  verres  prismatiques.  Dans  ces  cas,  il  est  clair 
qu'avant  tout  il  faut  chercher  la  cause  du  strabisme  divergent  relatif, 
uniquement  dans  la  difficulté   de  la  mobilité  en  dedans,    tandis  que  la 
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tendance  à  employer    simultanément  les  deux  rétines   pour    la    vision 
binoculaire  peut  continuer  à  rester  intacte.  Seulement,  dans  le  strabisme 
divergent  absolu,  comme  on  verra,  cette  tendance  est  assez  souvent  abolie. 
Nous  avons  vu  plus  haut  comment,  dans  la  myopie  progressive,  la  vision 
binoculaire  fait  ordinairement  de  vains  efforts  pour   se  maintenir  de  près. 
Il  y  a  pourtant  des  exceptions.  Une  forte  action  simultanée  des  droits  in- 
ternes appartient,  suivant  de  Graefe  (1),  à  une  myopie  relativement  normale. 
Il  va  même  jusqu'à  prétendre  qu'il  faut  considérer  comme  un  état  patholo- 
gique celui  dans  lequel  l'augmentation  de  puissance  contractile  des  muscles 
internes  de  l'œil  ne  reste  pas  dans  un  développement  harmonique  avec 
l'augmentation  de  la  réfraction  (la  myopie).  Même  dans  les  hauts  degrés  de 
myopie,  soit  à  cause  d'un  changement  favorable  dans  la  forme  de  l'œil,  soit 
à  cause  d'une  prédominance  originelle  on  acquise  des  muscles  droits  internes, 
les  lignes  visuelles  peuvent  quelquefois,  dans  la  vision  de  près,  prendre  une 
direction  exacte  et  y  être  maintenues  sans  effort.  Ceci  arrive  le  plus  souvent 
aux  dépens  delà  mobilité  en  dehors.  Cette  dernière  ne  manque  jamais  de  se 
restreindre,  et  cela  quelquefois  à  un  degré  tel,  que  dans  la  vision  à  distance 
les  lignes  visuelles  ne  peuvent  être  amenées  en  parallélisme  :  il  existe  alors 
un  strabisme  convergent  relatif.   Mais  si  en  outre,  dans  ces  cas,  la  conver- 
gence pour  les  objets  rapprochés  devient  aussi  insuffisante,  nous  aurons  la 
singulière  combinaison  d'un  strabisme  divergent  relatif  pour  la   vision  de 
près  avec  un  strabisme  convergent  relatif  pour  la  vision  de  loin,  tandis  qu'à 
une  distance  moyenne  il  reste  une  certaine  étendue  pour  la  vision  binocu- 
laire. Cela  fait  penser  à  la  combinaison  de  la  myopie  avec  la  presbytie. 

Cependant,  comme  déjà  je  l'ai  fait  remarquer,  tout  cela  est  exceptionnel. 
Généralement,  la  facilité  de  la  convergence  ne  marche  pas  du  même  pas 
que  le  développement  de  la  myopie,  et  bientôt  même  la  tendance  au  stra- 
bisme divergent  relatif  se  fait  remarquer.  Mes  recherches  m'ont  con- 
vaincu que  dans  la  myopie,  en  partant  du  parallélisme  des  lignes  visuelles, 
la  mobilité  en  dedans  diminue  d'ordinaire  très-vile  (2)  ;  tandis  que  la 
mobilité  en  dehors  ne  souffre  pas  la  moindre  réduction  ;  de  plus,  que  sous 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bel.  III,  i,  p.  309. 

(2)  Le  Dr  J.  Bloèmert  Schuerman  a  fait  sur  ce  sujet  des  recherches  précises,  et  les 
a  publiées  dans  sa  dissertation  inaugurale  :  Vcrgelijkend  onderzoek  der  bewegingen 
van  het  oog  bij  emmetropie  en  ametropie.  Utrecht,  1864. 

Il  a  obtenu  les  résultats  suivants  : 

1.  L'excursion  totale  dans  la  direction  horizontale  est  plus  petite  chez   les  myopes 

que  chez  les  emmétropes  ;  chez  les  premiers  elle  fut  en  moyenne  de  79°  et  de  87°  chez 

les  autres.  Exceptionnellement,    on   trouva    chez   les   myopes  une  grande  excursion. 

Comme  chez  les  emmétropes,   chez  une  même  personne,  les  excursions  sont  le  plus 

souvent  à  peu  près  égales  pour  les  deux  yeux.  —  2.    Ees  excursions  sont  en  général 

1 
d  autant  moindres  que  le  degré  de  myopie  est  plus  élevé.  Dans  cinq  cas  de  M  = — 
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l'influence  d'un  prisme,  les  lignes  visuelles  peuvent  habituellement  acquérir 
une  divergence   plus  considérable  que   chez  les  individus  non  myopes. 

En  faveur  d'une  convergence  plus  facile  chez  les  myopes,  on  pourrait  faire 
valoir  que,  suivant  mes  déterminations  de  l'amplitude  relative  d'accommoda- 
tion, certains  degrés  de  convergence  sont  possibles  sanstension  proportionnelle 
de  l'accommodation.  Il  n'y  a  pourtant  là  aucune  preuve.  Nous  apprenons 
simplement  par  ce  fait  que,  par  l'exercice,  l'association  de  la  tension  accom- 
modatrice  et  de  la  tension  de  convergence  peut  cesser  jusqu'à  une  certaine 
limite,  pour  n'avoir  lieu  qu'à  un  degré  plus  fort. 

Le  strabisme  divergent  absolu  est  caractérisé  par  la  divergence  des  lignes 
visuelles,  dans  la  vision  au  loin.  Dans  la  vision  de  près,  la  divergence  reste 
tantôt  la  même,  tantôt  elle  diminue,  ou  même  elle  fait  place  à  une  conver- 
gence, néanmoins  insuffisante.  En  tout  cas,  la  vision  binoculaire  reste  ici 
exclue.  Dans  quelques  cas  rares  j'ai  observé  que  la  divergence  existait  pour  la 
vision  à  une  grande  distance,  mais  que  pour  la  vision  à  une  distance  de  quel- 
ques pieds  et  de  quelques  pouces,  cette  divergence  faisait  place  à  une  con- 
vergence suffisante,  qu'il  n'était  cependant  pas  possible  de   maintenir.  Ce 

l  il 

à  —  l'excursion  horizontale  fut  en  moyenne  de  73°, 8  :  dans  cinq  de  M  =  —  à  - 
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elle  fut  en  moyenne  de  80°,  3.  —  3,  Comme  chez  les  emmétropes,  les  excursions  di- 
minuent avec  les  progrès  de  l'âge  :  chez  huit  myopes  au-dessus  de  quarante  ans,  elle 
fut  en  moyenne  de  74°,  1  ;  chez  huit  au-dessous  de  cet  âge,  de  83°,  7.  —  à.  En  ce 
qui  concerne  la  ligne  visuelle,  le  rapport  des  excursions  en  dedans  et  en  dehors  est  à 
peu  près  le  même  chez  les  myopes  et  chez  les  hypermétropes  :  chez  les  emmétropes, 
on  trouve  42°  en  dehors,  45°  en  dedans  ;  chez  les  myopes  respectivement  33°  et  M0. 
Pour  les  axes  cornéens  on  trouve  chez  les  emmétropes  47°  en  dehors,  40°  en  dedans, 
chez  les  myopes  respectivement  39°  et  40°.  —  5.  Chez  les  myopes,  le  minimum  de  la 
convergence  est  sensiblement  différente.  Exceptionnellement,  le  point  de  convergence 
est  même  situé  plus  près  de  l'œil  que  chez  les  emmétropes.  —  6.  Sous  l'influence  des 
prismes  avec  l'arête  en  dehors,  les  myoper,  atteignent  une  divergence  moyenne  de  5°, 8, 
les  emmétropes  de  3°,9.  Chez  les  emmétropes,  l'excursion  dans  le  sens  vertical  fut 
souvent  un  peu  plus  grande  ;  le  mouvement  fut  en  moyenne,  en  bas,  de  37°,  en  haut, 
de  34°  degrés  seulement,  l'excursion  totale  de  91°.  —  Précédemment  on  avait  trouvé 
des  chiffres  plus  élevés  (Young,110°  ;  Pnrkinje,  idem  ;  Valentin,  horizontalement,  110° 
à  412°,  verticalement,  100°  à  103°  à  103°).  Mais  la  méthode  n'était  pas  exacte.  Aux 
limites  des  excursions,  on  croit  toujours  fixer  plus  excentriquement  que  cela  a  réelle- 
ment lieu.  C'est  pourquoi  Schuerman  détermina  la  position  réelle  de  la  cornée:  dans 
cet  examen,  au  moyen  d'une  image  réfléchie,  et  ensuite  par  un  mouvement  de  la  tête 
on  rendait  commode  la  fixation  où  cette  même  position  se  représentait  et  on  l'appré- 
ciait exactement.  A  ce  sujet  et  sur  la  raison  des  excursions  plus  petites  chez  les  myopes, 
comparez  l'original.  Schuerman  fait  remarquer  que  la  prédominance  des  musles  droits 
externes  peut  dépendre  aussi  bien  d'un  plus  grand  allongement  de  ces  muscles  par 
la  distension  de  l'œil  que  du  déplacement  de  la  tache  jaune. 
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point  est  digne  d'attention.  Il  pourrait  trouver  son  explication  dans  ce  fait 
que  pour  juger  les  objets  rapprochés,  la  vision  binoculaire  a  beaucoup  plus 
d'importance  que  pour  juger  les  objets  éloignés.  —  Au  début,  le  strabisme 
divergent  existe  généralement  à  un  faible  degré,  et  il  n'augmente  que  lente- 
ment. Parfois  il  persiste  toute  la  vie  à  un  faibls  degré  seulement.  J'ai 
observé  que  justement  les  plus  hauts  degrés  de  strabisme  divergent  avaient 
souvent  une  cause  autre  qu'une  simple  myopie. 

Le  plus  souvent  on  a  coutume  de  n'accorder  le  nom  de  strabisme  qu'au 
strabisme  absolu.  Dans  ce  sens,  il  est  moins  fréquent  que  le  strabisme 
convergent.  Et  si,  malgré  cela,  il  y  a  ici  tout  autant  de  cas  qu'il  faut  expli- 
quer par  des  troubles  musculaires  primitifs  que  dans  le  strabisme  conver- 
gent (paralysies,  inflammations,  spasmes,  anomalies  congénitales  compli- 
quées, etc.  :  un  œil  privé  de  la  vision  se  dévie  aussi  fréquemment  en 
dehors),  la  myopie  ne  peut  pas,  comme  élément  étiologique,  être  mise  ici 
au  premier  rang  d'une  façon  aussi  évidente  que  l'hypermétropie  dans  ses 
rapports  avec  le  strabisme  convergent.  Cependant  on  rencontre  aussi  la 
myopie  dans  les  deux  tiers  des  cas  environ  de  strabisme  divergent  absolu. 
Si,  au  contraire,  on  tient  également  compte  du  strabisme  divergent  relatif, 
le  strabisme  divergent  est  aussi  fréquent,  peut-être  plus  fréquent  que  le  stra- 
bisme convergent,  et  les  causes  extraordinaires,  provenant  ordinairement 
des  muscles  ou  de  la  cécité  d'un  œil,  deviennent  relativement  peu  fré- 
quentes :  au  moins  dans  10  pour  100  des  cas  de  strabisme  divergent  relatif, 
on  trouve  la  myopie. 

Souvent,  on  a  observé  que  tandis  que  le  strabisme  convergent  se  déve- 
loppe presque  constamment  dans  le  jeune  âge,  on  voit  habituellement  le 
strabisme  divergent  ne  survenir  que  plus  tard  :  l'observation  est  exacte  et  le 
fait  est  lié  à  la  cause  du  développement,  c'est-à-dire  à  la  myopie  progressive. 

Si  le  strabisme  divergent  absolu  est  précédé  en  général  du  strabisme  diver- 
gent relatif,  comme  il  ressort  suffisamment  du  mode  de  développement,  il 
est  loin  de  lui  succéder  toujours,  il  s'en  faut  beaucoup.  En  commençant 
mes  recherches  je  croyais  même  que  c'était  l'exception.  Nous  trouvons  ici 
un  même  rapport  avec  la  cause  que  pour  le  strabisme  convergent  ;  de  même 
que  la  plupart  des  hypermétropes  en  sont  exempts,  on  trouve  certainement 
de  nombreux  myopes  affectés  du  strabisme  divergent  relatif,  qui  ne  donne 
pas  naissance  au  strabisme  absolu.  C'est  donc  ici  que  se  pose  cette  ques- 
tion :  quelles  sont  les  circonstances  accessoires  qui  produisent  le  dévelop- 
pement du  véritable  strabisme  divergent  absolu  ? 

Nous  pourrons  peut-être  retourner  la  question  si  nous  recherchons  d'a- 
bord pourquoi  la  déviation  relative  dispose  à  la  déviation  absolue.  On  peut 
formuler  ainsi  le  résultat  de  cet  examen  : 

Le  strabisme  divergent  relatif  donne,  au  moins  dans  la  vision  de  près, 
des  images  rétiniennes  différentes  sur  les  deux  taches  jaunes.  Le  besoin  de 
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concordance  des  impressions,  la  tendance  à  voir  binoculairement,  doivent  en 
générai  par  là  être  affaiblies.  Une  déviation  qui  commence  là  où  une  conver- 
gence très-forte  est  exigée,  atteint  immédiatement  un  assez  haut  degré, 
déjà  en  ne  faisant  que  céder  tout  simplement  à  la  tension  naturelle  des 
muscles,  —  peut-être  aussi,  quoique  sans  en  avoir  conscience,  en  tâchant 
d'éloigner  davantage  l'une  de  l'autre  les  images  doubles,  ou  d'exclure  d'une 
convergence  pénible  les  efforts  d'accommodation  associés'et  d'éloigner  de 
l'œil  le  punctum  remotum  de  la  vision  distincte.  En  général,  lorsque,  par 
exemple,  par  la  cécité  d'un  œil,  les  muscles  droits  internes  ne  sont  plus 
excités  à  se  contracter  pour  cause  de  la  vision  binoculaire  de  près,  leur 
action  devient  bientôt  insuffisante,  parce  que  leur  énergie  diminue,  et  il  en 
résulte  d'ordinaire  un  strabisme  divergent.  Or  le  strabisme  divergent  relatif 
conduit  à  une  inaction  pareille,  et  comme  conséquence  également  à  une 
diminution  de  l'énergie  musculaire.  Deux  facteurs  importants  sont  donc 
en  présence  :  une  répugnance  seulement  légère  contre  la  diplopie  et  une 
diminution  de  force  des  muscles  droits  internes.  Il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant 
si,  même  dans  la  vision  de  loin,  l'action  de  ces  muscles  est  bientôt  insuffi- 
sante. Ceci  doit  encore  arriver  d'autant  plus  tôt  chez  les  myopes,  chez  lesquels 
l'angle  a  est  remarquablement  petit,  et  chez  qui  conséquemment  la  vision 
à  distance  exige  une  divergence  des  axes  cornéens  moindre  que  chez  les 
emmétropes.  La  puissance  des  muscles  droits  internes  une  fois  affaiblie, 
l'effort  nécessaire  pour  surmonter  la  disposition  à  la  divergence  approchera 
facilement  de  l'œil  le  punctum  remotum,  et  rendra  ainsi  encore  plus  diffuses 
les  images  rétiniennes  des  objets  éloignés,  et  par  là  instinctivement  cet  effort 
cessera  ou  sera  anéanti. 

De  la  sorte,  sans  doute,  le  développement  du  strabisme  divergent  absolu 
est  suffisamment  expliqué.  Si  je  ne  me  trompe,  nous  devons  maintenant, 
comme  je  le  prévoyais,  retourner  la  question  posée  plus  haut.  Nous  ne 
cherchons  plus  quelles  sont  les  circonstances  accessoires  qui,  lorsque 
le  strabisme  divergent  relatif  existe,  produisent  le  strabisme  divergent  absolu. 
Nous  demanderons  plutôt  :  pour  quelle  raison  le  strabisme  divergent  relatif 
ne  conduit-il  pas  chaque  fois  au  strabisme  absolu  ? 

Remarquons  d'abord  que  le  strabisme  divergent  absolu,  ainsi  que  cela  se 
confirme  de  plus  en  plus,  est  très-commun  dans  les  hauts  degrés  de  myopie, 
beaucoup  plus  commun  qu'on  le  croit.  De  légers  degrés  passent  inaperçus, 
par  la  raison  que,  même  avec  la  divergence  des  lignes  visuelles,  les  axes 
cornéens  ne  présentent  point  de  divergence  particulière,  souvent  même  elle 
est  encore  plus  petite  que  chez  les  hypermétropes  non  strabiques  ;  seule- 
ment en  couvrant  l'œil  en  fixation,  il  devient  évident  que  la  ligne  visuelle 
de  l'autre  était  dirigée  trop  en  dehors.  Néanmoins  je  répète  la  question  :  pour 
quelle  raison  le  strabisme  divergent  relatif  ne  conduit-il  pas  chaque  fois  au 
strabisme  absolu  ? 
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La  raison  de  ce  fait  tient  eu  partie  au  maintien  de  la  vision  binoculaire. 
Bien  que,  à  la  suite  du  strabisme  divergent  relatif,  la  tendance  à  recevoir  des 
impressions  égales  sur  les  deux  taches  jaunes  et  les  autres  points  correspon- 
dants soit  affaiblie,  elle  n'est  pas  anéantie.  Cette  tendance  seule  s'oppose 
parfois  à  la  déviation.  Chez  plusieurs  personnes,  l'un  des  yeux  se  tourne 
réellement  en  dehors  derrière  la  main  qui  le  couvre,  et  celle-ci  enlevée,  il 
reprend  sa  position  normale.  Et  dans  les  cas  où  la  déviation  n'a  pas  lieu,  il 
suffit  de  tenir  devant  l'œil  un  faible  verre  prismatique  avec  l'arête  du  côté  du 
nez,  pour  nous  convaincre  de  la  tendance  à  maintenir  la  vision  binoculaire  : 
on  voit  immédiatement  se  produire  une  convergence  corrigeant  l'effet  du 
prisme.  Seulement  dans  les  très-hauts  degrés  de  myopie,  où  même  un  objet 
à  contours  très-nets  ne  donne  pas  d'images  comparables,  la  convergence  n'a 
pas  lieu  dans  cet  essai.  H  suit  de  laque  l'acuité  visuelle  n'est  pas  une  con- 
dition absolue  pour  maintenir  autant  que  possible  la  vision  simple. 

'D'un  autre  côté,  nous  cherchons  la  cause  de  l'absence  du  stra- 
bisme absolu  dans  une  restriction  de  la  mobilité  des  yeux.  La  rotation 
du  grand  œil  ellipsoïde  des  myopes  est  entravée  non-seulement  eu  dedans, 
mais  parfois  aussi  en  dehors.  L'entrave  peut  aller  si  loin  que,  comme  nous 
l'avons  remarqué  plus  haut,  un  strabisme  convergent  relatif  dans  la  vision 
de  loin  peut  se  combiner  avec  un  strabisme  divergent  relatif  dans  la  vision 
de  près.  Mais  même  sans  arriver  à  un  tel  degré,  cet  obstacle  s'oppose  à  une 
déviation  exagérée  en  dehors,  surtout  quand  le  besoin  de  la  vision  binocu- 
laire agit  dans  le  même  sens. 

Ainsi,  exactement  comme  dans  la  forme  divergente,  des  forces  diffé- 
rentes agissant,  en  sens  contraire,  à  produire  et  à  prévenir  le  strabisme  se 
trouvent  ici  en  présence,  et  en  réalité  il  n'est  pas  facile  de  dire  dans  quelles 
conditions  les  premières  auront  le  dessus  ;  l'expérience  ne  nous  les  a  pas  du 
moins  révélées  immédiatement.  Mais,  en  général,  il  s'agit  sans  doute  : 
a,  de  circonstances  qui  favorisent  la  mobilité  en  dehors;  ô,  de  telles  autres 
qui  enlèvent  sa  valeur  à  la  vision  binoculaire.  Parmi  les  premières  nous  ran- 
geons une  prédominance  congénitale  des  muscles  droits  externes,  plus  consi- 
dérable que  le  déplacement  habituel  des  lignes  visuelles,  résultant  de  la  myo- 
pie (la  valeur  extraordinairement  petite  ou  même  négative  de  l'angle  a),  de 
plus  une  forme  favorable  pour  les  mouvements  en  dehors  et  la  situation 
superficielle  du  globe  de  l'œil.  Parmi  les  dernières  on  peut  compter  :  la  dimi- 
nution de  l'acuité  visuelle  d'un  œil,  et  avant  tout  la  différence  de  réfraction 
des  deux  yeux.  Cette  dernière  condition  figure  comme  un  facteur  influent. 
La  différence  de  réfraction  est-elle  grande,  un  œil  fort,  l'autre  à  peine  myope 
ou  même  emmétrope,  alors,  c'est  peut-être  la  règle,  l'œil  myope  est  dévié 
en  dehors  dans  la  vision  à  distance.  Ces  cas  fournissent  une  forme  par- 
ticulière de  strabisme  divergent  qui,  assurément,  est  digne  d'une  étude 
approfondie  et  d'une  description  spéciale.  Parfois  alors,  surtout  au  début, 
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le  strabisme  n'est  pas  constant  et  il  ne  se  montre  que  dans  la  fatigue  ou 
clans  certaines  dispositions  d'esprit  ;  dans  d'autres  cas,  il  peut,  même  quand 
il  est  très-développé,  être  surmonté  par  la  volonté,  surtout  de  près  et  pour 
peu  de  temps;  cependant  la  fatigue  survient  aussitôt,  et  dans  aucun  cas  il 
n'y  a  pour  la  vue  d'avantage  essentiel.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  qu'un  œil 
serve  pour  la  vision  de  loin  et  l'autre  pour  la  vision  de  près.  Le  plus  sou- 
vent chaque  œil  projette  et  juge  exactement,  parce  qu'il  voit  d'une  manière 
indépendante.  Néanmoins  on  indique  que  le  même  objet  vu  avec  un  œil 
paraît  plus  grand,  et  plus  petit  avec  l'autre.  Il  y  aurait  encore  bien  des  choses 
remarquables  à  dire  et  surtout  à  rechercher  sur  ce  sujet.  Pour  ce  qui  con- 
cerne la  pathogénie,  qui  seule  doit  nous  occuper  ici,  il  est  facile  de  voir  que 
premièrement,  dans  ces  cas,  la  vision  binoculaire  n'a  pas  grande  valeur  ; 
deuxièmement,  que  surtout  dans  la  vision  de  loin,  les  images  doubles  des 
objets  habituels  sont  à  peine  remarquées,  et  qu'ainsi  on  néglige  facilement 
l'impression  de  l'œil  fortement  myope;  troisièmement,  que  la  réduction  des 
mouvements  n'atteint  qu'un  œil,  et  par  conséquent  une  déviation  relative  en 
dehors  doit  rencontrer  moins  de  difficulté  ;  qu'enfin,  aussitôt  que  quelque 
tension  des  muscles  droits  internes  est  nécessaire  pour  prévenir  la  diver- 
gence des  lignes  visuelles,  cette  tension  devra  cesser,  par  la  raison  que  l'œil 
faiblement  myope  ou  emmétrope,  et  voyant  assez  nettement  à  distance,  perçoit 
immédiatement  moins  bien  à  la  suite  d'un  effort  d'accommodation  associée. 
Je  dois  ici  faire  mention  d'un  travail  de  Graefe,  provoqué  par  mes  recher- 
ches (1),  et  dans  lequel  il  prouve  qu'une  forme  de  strabisme  convergent  est 
aussi  originairement  liée  à  la  myopie.  Ces  cas  comptent  environ  2  pour  100 
des  strabismes  en  général.  Ce  ne  sont  ni  les  ophlhalmies  précédentes,  ni  le 
trouble  des  milieux  réfringents  ou  quelque  autre  circonstance  présente  qui 
peuvent  porter  atteinte  à  l'acte  de  la  vision  binoculaire;  on  trouve  simple- 
ment un  degré  modéré  de  myopie  de  1/6  à  1/14.  Examine-t-on  le  rapport 
dynamique  de  l'appareil  musculaire,  on  trouve  une  prédominance  marquée 
des  muscles  droits  internes.  Il  existe  une  certaine  analogie  entre  la  forme 
de  strabisme  convergent  en  question  et  le  strabisme  divergent  consécutif  à 
l'insuffisance  des  droits  internes,  ou,  ce  qui  est  la  même  chose,  consécutif 
à  la  prépondérance  des  externes.  Dans  le  dernier  cas,  lorsqu'on  rapproche 
l'objet,  la  supériorité  dynamique  des  externes  est  trop  considérable  pour 
être  dominée  au  delà  d'une  certaine  distance  par  la  contraction  volontaire 
des  droits  externes.  Dans  le  cas  actuel,  lorsqu'on  éloigne  l'objet,  la  supé- 
riorité dynamique  des  internes  est  trop  considérable  pour  être  surmontée 
au  delà  d'une  certaine  distance  par  la  contraction  volontaire  des  droits  ex- 
ternes. Pourtant,  dans  le  strabisme  divergent,  l'allongement  des  internes, 

(1)  Veber  die  von  Myopie  abhângige   Fofm  convergirenden  Schielens  u.  deren 
ileilung.  Arch.f.  OphthaL,  Bel.  X,  p.  156. 
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dont  l'énergie  est  diminuée  dans  le  strabisme  convergent,  au  contraire, 
le  raccourcissement  des  internes  qui  ont  perdu  leur  extensibilité,  semblent 
être  les  causes  pathogéniques.  Le  tableau  clinique  de  ce  strabisme  présente 
donc  les  caractères  suivants  :  de  près,  entre  6"  et  12",  le  malade  fixe  bien 
et  sans  gêne.  Recule-t-on  l'objet  au  delà  du  punctum  remotum,  on  arrive 
à  une  limite  où  l'acte  de  la  vision  est  incommodé  par  une  confusion  pénible. 
L'un  des  axes  visuels  oscille  alors  habituellement.  Si  on  recule  encore  l'objet 
davantage,  la  déviation  en  dedans  continue  et  la  diplopcie  vraie  ou  masquée 
(trouble  visuel),  qui  lui  appartient,  devient  définitive.  L'œil  persiste  dans  la 
déviation  une  fois  adoptée,  laquelle  est  ordinairement  de  3'". —  Ainsi,  de 
Grœfe  place  la  cause  première  de  cette  affection  dans  une  prédominance 
dynamique  des  muscles  droits  internes  ;  il  était  d'autant  plus  autorisé  à  en 
chercher  la  cause  éloignée  dans  la  myopie  qu'auparavant  déjà  il  avait  indiqué 
que  dans  les  degrés  modérés  de  myopie,  une  prédominance  des  muscles  droits 
internes  s'établit  fréquemment  sur  les  externes,  lorsque  le  pouvoir  d'accom- 
modation est  maintenu  dans  une  tension  continue. 

Il  est  bien  connu  que  Buffon  (Sur  la  cause  du  strabisme  ou  des  yeux  louches,  in 
Mémoires  de  l'Académie,  1743,  et  aussi  dans  Buffon,  Histoire  suppl.,  IV,  p.  416,  Paris, 
1777)  croyait  que  la  principale  cause  du  strabisme  résidait  dans  une  différence  en- 
tre les  deux  yeux.  Cette  différence  est  désignée  d'une  manière  assez  vague  par  «  une 
inégalité  de  force  entre  les  deux  yeux.  »  Evidemment  il  a  surtout  en  vue  une  diffé- 
rence de  réfraction.  Mais  dans  ses  examens  de  personnes  louches  il  la  confond  quel- 
quefois avec  une  différence  dans  l'acuité  visuelle.  Buffon  s'efforce  principalement  à 
démontrer  que  des  impressions  plus  ou  moins  inégales  d'un  même  objet  sur  des  parties 
correspondantes  des  rétines  amènent  plus  de  trouble  dans  la  vue  que  celles  d'objets  tout 
à  fait  différents.  Et  c'est  par  là  qu'il  explique  que  l'un  des  yeux  se  dévie  instinctive- 
ment s'il  y  a  une  inégalité  assez  notable  entre  les  deux  yeux  pour  rendre  les  impres- 
sions inégales.  En  donnant  cette  explication  il  a  principalement  en  vue,  je  pourrais 
même  dire  exclusivement,  le  strabisme  convergent.  Ce  n'est  qu'en  terminant  son 
mémoire,  qu'il  parle  aussi  de  quelques  cas  «  où  l'on  se  sert  d'un  œil  en  regardant  de 
loin,  de  l'autre  en  regardant  des  objets  rapprochés,  tandis  que  l'œil  dont  on  ne  se 
sert  pas  se  dévie  ou  en  dedans  ou  en  dehors  » .  Buffon  pense  qu'autant  que  le  parcours 
de  l'accommodation  des  deux  yeux  est  commun  même  si  les  limites  de  ces  parcours 
étaient  différentes,  les  deux  yeux  pourraient  recevoir  d'un  même  objet  des  images 
nettes,  par  conséquent  que  la  tension  d'accommodation  dans  chaque  œil  indépendam- 
ment de  l'autre  pourrait  s'adapter  suivant  la  distance  de  l'objet.  Sur  cette  erreur 
se  base  une  grande  partie  de  sa  démonstration. 

Jean  Millier  (Ver gleici 'tende  Physiologie  des  Ges.,  p.  228)  admet  le  fait,  mais  n'est 
pas  satisfait  de  l'explication  de  Buffon.  Il  nous  en  donne  une  autre  qui  est  surtout 
curieuse,  parce  qu'elle  a  recours  à  une  perturbation  du  rapport  entre  la  convergence  et 
l'accommodation.  Nous  ne  trouvons  pas  chez  Mùller  une  distinction  entre  la  presby- 
tie et  l'hypermétropie  ;  aussi  ne  demande-t-il  pas  si  le  strabisme  convergent  ou  diver- 
gent allait  être  expliqué,  et  ne  pouvait  donc  acquérir  une  connaissance  nette  de  la 
catlse  de  ces  affections.  Mais  nous  voyons  mentionner  l'expérience  qu'en  tenant  un 
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verre  concave  devant  l'un  des  yeux,  on  provoque  un  strabisme  convergent  dès  qu'on 
se  sert  de  cet  œil  pour  la  vision  nette,  expérience  qui  explique  ces  cas  exceptionnels 
de  slrabime  convergent  ou  l'œil  bien  dirigé  est  hypermétrope,  l'œil  dévié  moins  hyper- 
métrope, ou  même  emmétrope  mais  de  prime  abord  amblyope.  Si  Jean  Millier  avait  tenu 
un  verre  concave  devant  les  deux  yeux,  il  ne  lui  aurait  pas  échappé  qu'aussi  alors  il  se 
produit  facilement  une  déviation  en  dedans,  et  ainsi  son  esprit  sagace  aurait  pu  deviner 
la  nature  de  l'hypermétropie  et  par  suite  peut-être  ses  rapports  avec  le  strabisme. 

Quelques  auteurs (comp.  Bôhm,  Das  Schielen,  etc.,  /.  c,  et  Arlt, Die Krankheiten  des 
Auges,  B.  III,  p.  306  u.  f.,  Prag,  185b) attachent  trop  d'importance,  d'autres  (comp. 
Ruete,  Lehrb.  der  Ophtlialmologie,  B.  II,  p.  524)  trop  peu  à  la  différence  des  deux 
yeux,  quant  à  l'acuité  visuelle  et  la  réfraction  à  l'égard  du  développement  du  stra- 
bisme. Je  crois  avoir  montré  que  cette  différence  ne  constitue  pas  la  cause  immédiate 
du  strabisme,  mais  qu'elle  peut  bien  devenir  la  condition  sous  laquelle,  dans  certaines 
conditions  déterminantes  qu'il  faut  rechercher  dans  l'œil  non  dévié,  le  strabisme  apparaît. 

Le  rapport  entre  la  myopie  des  deux  yeux  et  le  strabisme  divergent  n'avait  pas 
non  plus  passé  complètement  inaperçu.  Jean  Mùller  (loc.  cit.,  p.  227)  décrit  même 
un  sirabispius  myopum.  «  Il  est  connu,  c'est  ainsi  qu'il  commence  l'explication  de  son 
mode  de  développement,  que  les  myopes  ne  regardent  les  objets  situés  tout  près  qu'avec 
.un  seul  œil,  tandis  que  l'autre  qui  est  aussi  myope,  complètement  dévié  et  dirige 
à  distance,  voit  indistinctement  ou  pas  du  tout  ».  C'est  là  l'état  que  nous  avons  appelé 
strabisme  divergent  relatif.  Ces  état  était  décrit  par  Buffon  comme  survenant  sur  ses 
propres  yeux.  Dans  son  propre  cas,  i!  introduit  dans  l'explication  la  différence  des 
images  dans  les  deux  yeux.  Mais  en  général  il  trouve  dans  la  convergence  extraordi- 
naire requise  par  les  myopes  la  raison  «que  la  vue  est  fatiguée  et  moins  distincte 
qu'en  regardant  avec  un  seul  œil  » .  Millier  assigne  la  première  place  à  la  même  cause  ; 
mais  de  plus  il  insiste  sur  l'augmentation  de  réfraction  par  la  convergence.  Pourtant 
pour  expliquer  que  plus  tard  l'axe  optique  peut  moins  se  dévier  d'une  manière  perma- 
nente de  la  direction  normale,  il  pense  exclusivement  à  l'abstraction  qu'on  fait  d'un 
œil,  à  cause  de  sa  déviation,  et  nous  ne  lisons  pas  alors  que  cette  déviation  a  positi- 
vement lieu  en  dehors  —  Ruete  (loc  cit.,  B.  I,  p.  226)  parle  également  du  rapport  de 
la  myopie  avec  le  strabisme.  Nous  avons  vu  que  tandis  qu'en  général,  à  de  hauts  de- 
grés de  myopie  progressive,  se  rattache  un  strabisme  divergent  relatif,  exceptionnelle- 
ment, la  convergence  peut  se  maintenir  pour  la  vision  de  près,  mais  cela  aux  dépens 
du  parallélisme  pour  la  vision  de  loin.  Cette  exception  où  le  strabisme  convergent,  — 
relatif  si  l'on  veut,  —  se  rattache  à  la  myopie  progressive,  fut  reconnue  par  Ruete, 
mais  non  le  strabisme  divergent  qui  est  la  règle.  Il  ne  put  même  pas  se  convaincre  de 
la  présence  d'un  strabisme  divergent  relatif,  et  cela  sans  doute  parce  qu'il  le  recher- 
chait dans  des  degrés  de  myopie  trop  faible  où  il  manque  habituellement. 

En  général,  on  est  peu  satisfait  lorsqu'on  consulte  la  riche  littérature  plus  récente 
sur  le  strabisme,  eu  égard  à  ses  causes.  Le  strabisme  divergent  en  particulier  est  très- 
imparfaitement  traité.  Une  distinction  des  causes  suivant  les  différents  formes  ne  s'y 
rencontre  pas,  et  là  où  l'on  parle  des  causes  du  strabisme  en  général,  on  est  évidemment 
épris  de  l'idée  du  strabisme  convergent.  Je  n'ai  donc  plus  qu'à  attirer  l'attention  sur  les 
écrits  de  de  Grœfe  qui  traite  de  l'insuffisance  des  muscles  droits  internes  dans  les 
nombreuses  modifications  desquelles  la  transition  progressive  au  strabisme  divergent 
fut  cherchée,    en  effet,   par  de  Grasfe.  «  On  peut  en  général,  ainsi    que   nous  le 
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lisons  dans  son  dernier  mémoire  (Archiv  f.  Opkthalm.,  B.  VIII,  A.  II),  définir  l'in- 
suffisance comme  un  strabisme  divergent  dynamique,  variant  suivant  la  distance  de 
l'objet  et  étant  pour  le  moment  surmonté  par  l'impulsion  à  voir  simple.  »  Si  nous  réflé- 
chissons que  même  selon  de  Grœfe  cette  impulsion  doit  souvent  céder  dans  la  myopie, 
il  semble  que  nous  assistons  au  développement  du  strabisme  divergent  absolu,  qui 
survient  dans  certaines  conditions. 

Nos  recherches   nous   ont  donc  amené  au  résultat  remarquable  que  nous  pouvons 
exprimer  dans  l'antithèse  suivante  : 

L'hypermétropie  occasionne  l'asthénopie  accommodatrice,   surmontée,  d'une  ma 
nière  active,  par  le  strabisme  convergent. 

La  myopie  conduit  à  l'asthénopie  musculaire,  éludée,  d'une  manière  passive,  par 
le  strabisme  divergent. 


§  33.  —  Hygiène.  —  Traitement.   —  Lunettes.  —Observations. 
Histoire   de  la  myopie. 

La  guérison  de  la  myopie  est  reléguée  parmi  les  pia  vota.  Plus  nous  con- 
naissons l'élément  de  cette  anomalie,  plus  l'espoir  d'une  guérison  doit  dis- 
paraître et  cela  même  pour  l'avenir;  tant  qu'on  croyait  que  la  cause  de  la 
myopie  résidait  dans  une  augmentation  de  convexité  de  la  cornée,  on  était, 
jusqu'à  un  certain  point,  autorisé  à  tenter  de  la  ramener  par  compression  à  sa 
courbure  normale  (Purkinje  (1)  et  Ruete)  ;  mais  l'idée  de  ramener  à  leur  état 
normal  les  membranes  atrophiées,  distendues  et  amincies,  telles  qu'on  les 
observe  dans  la  myopie,  est  purement  absurde.  Nous  ne  pourrions  même  pas 
approuver  la  conduite  de  ceux  qui  voudraient  tenter  de  diminuer  la  courbure 
de  la  cornée  au-dessous  de  l'état  normal,  dans  le  but  de  compenser  la  longueur 
de  l'axe  visuel.  Une  compression  systématique,  convenablement  exercée,  est 
un  excellent  adjuvant  pour  prévenir  la  proéminence  staphylômateuse  de  la 
cornée,  dans  un  ramollissement  morbide,  pendant  que  la  guérison  s'effectue. 
Sans  nous  inquiéter  de  l'influence  que  cette  manœuvre  pourrait  avoir  sur 
une  cornée  saine,  nous  nous  souviendrons  qu'on  ne  gagnerait  pas  plus  par 
cet  aplatissement  compensateur  de  la  cornée  que  par  l'usage  d'un  verre  concave 
approprié.  L'état  morbide  particulier  d'où  dépend  la  myopie  et  qui,  dans  de 
hauts  degrés,  menace  de  détruire  l'œil,  resterait  stationnaire.  Le  traitement 
médical  est  malheureusement,  en  partie,  une  affaire  de  vogue.  Aujourd'hui,  la 
paracentèse  de  la  chambre  antérieure  est  à  l'ordre  du  jour  :  il  a  été  question 
d'appliquer  ce  traitement  à  la  myopie.  Si  l'on  veut,  par  ce  moyen,  aplatir 
la  cornée,  le  but  ne  sera  pas  atteint,  ce  qui  n'est  pas  à  regretter,  parce  que 
les  myopes  n'en  retireraient  aucun  bénéfice  particulier  :  la  paracentèse  de 

(1)  Neue  Beitrdge  zur  Physiologie  des  Sehens  in  sabjectiver  Hinsicht,  p.  147. 
Wecker. —  2e  ÉDIT.  II.  —  50 
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la  chambre  antérieure  ne  jouit  pas  d'ailleurs  d'une  immunité  complète. 
Les  myotomistes  avaient  autrefois  le  dessus.  Téméraires  par  ignorance,  quel- 
ques-uns ont,  en  réalité,  appliqué  les  opérations  de  la  myotomie  au  soulage- 
ment de  la  myopie,  et  ils  se  sont  même  persuadés  qu'ils  avaient  obtenu  des 
guérisons.  A  vrai  dire,  ils  ont  pratiqué  cette  opération  non  pas  sur  des 
"myopes,  mais  sur  des  hypermétropes  qu'ils  ont  cru,  à  tort,  atteints  de 
myopie  :  dans  ces  cas  eux-mêmes,  l'opération  demeurait  sans  résultat.  La 
ténotomie  cependant  peut  être  applicable,  dans  certaines  circonstances  où  la 
myopie  existe  réellement.  Si  les  muscles,  par  suite  de  la  distension  subie, 
restent  trop  tendus  d'une  façon  permanente,  elsi,  conséquemment,  le  globe  est 
plus  dur,  le  déplacement  en  arrière  des  insertions  musculaires,  par  la  téno- 
tomie, peut  diminuer  la  pression.  Une  des  causes  efficientes  du  progrès  de  la 
myopie  se  trouve  ainsi  rejetée.  La  section  du  tendon  du  droit  externe  est,  assez 
souvent,  indiquée  comme  cela  a  été  dit  dans  le  chapitre  précédent,  pour  fa- 
ciliter la  convergence  dans  un  haut  degré  de  myopie.  Après  cette  section, 
le  globe  est  également  moins  tendu  ;  on  a  proposé  de  diviser  les  tendons 
des  droits  externes  et  internes  pour  amoindrir  la  tension  existante,  et  cela  a 
même  été  pratiqué  dans  certaines  cas.  L'expérience  décidera  de  la  valeur  de 
ce  procédé.  Enfin,  l'extraction  du  cristallin  a  été  proposée.  Les  opérateurs 
ont  été  tentés  d'enlever  un  cristallin  normal,  par  la  raison  qu'à  la  suite  d'une 
opération  heureuse  de  cataracte,  des  personnes  fortement  myopes  sont  déve- 
nues à  peu  près  emmétropes.  Un  malade,  dilettante  en  optique,  a  été  jusqu'à 
me  proposer  de  lui  faire  cette  opération. 

Inutile  de  dire  qu'une  telle  entreprise,  grave  dans  ses  conséquences,  se- 
rait coupable,  vu  qu'elle  serait  doublement  dangereuse  si  elle  était  tentée  sur 
un  œil  myope  avec  un  cristallin  transparent,  et  que,  dans  le  cas  le  plus 
favorable,  elle  ne  procurerait  pas  un  avantage  réel.  Nous  aurions  sacrifié 
l'accommodation  sans  diminuer  en  rien  la  gravité  du  staphylôme  postérieur  • 
renoncé,  par  conséquent,  à  un  avantage  qui  ne  se  trouve  nullement  com- 
pensé par  la  jouissance  d'images  un  peu  plus  grandes  que  celles  qu'on  ob- 
tient au  moyen  de  verres  concaves  qui  neutralisent  la  myopie. 

Par  ce  qui  précède,  il  faut  donc  abandonner  toute  idée  de  guérison  d'une 
forte  myopie  accompagnée  de  staphylôme  postérieur  développé.  Reste  à  savoir 
si  une  myopie  faible  est  susceptible  d'être  guérie.  Elle  peut  diminuer,  à  un 
âge  avancé,  par  suite  des  modifications  séniles,  comme  nous  l'avons  déjà 
vu.  Chez  les  jeunes  sujets,  il  ne  m'est  jamais  arrivé  de  pouvoir  constater 
une  diminution  de  la  myopie.  Là  où  un  examen  superficiel  avait  pu  faire 
supposer  ce  fait,  il  y  avait  toujours  en  jeu  un  spasme  de  l'accommodation. 

On  a  dit  souvent  qu'une  myopie  peu  intense  avait  cédé  à  des  moyens 
appropriés.  Il  y  a  plusieurs  années,  Berthold  (1)  proposait  l'usage  d'un  cer- 

(1)  Das  Myopodiorthoticon,  1840. 
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aio  pupitre  appelé  myopodiorthoticon  (!)  avec  lequel  le  myope  était  forcé 
de  rester  à  une  grand  distance  de  ce  qu'il  lisait,  cette  distance  étant  aug- 
mentée graduellement.  Mais  Burow  démontra  clairement  que  cela  ne  peut 
aboutir  à  aucune  diminution  de  la  myopie,  parce  que  l'accommodation 
pourle  punctum  remotum  est  une  opération  absolument  passive  et  qui  ne  de- 
mande aucun  effort.  Cet  auteur  en  a  trouvé  une  preuve  par  expérience  sur 
ses  propres  yeux.  Le  pupitre  de  Berthold  a  été  vainement  employé  à  Kônigs- 
berg,  et  selon  M.  de  Hasner  (1),  l'essai  fait  à  Prague  n'a  pas  donné  un  meilleur 
résultat.  Cependant,  ce  dernier  auteur  affirme  expressément  que  la  myopie 
dépendant  d'un  léger  degré  de  staphyloma  scleroticœ  peut  surtout  être  di- 
minuée en  empêchant  l'œil  de  regarder  des  objets  rapprochés.  Malgré  le  res- 
pect que  je  professe  pour  la  compétence  de  M.  de  Hasner,  je  ne  puis  me  dé- 
fendre d'un  doute  relatif  à  cette  assertion.  En  toutes  circonstances,  j'ai  trouvé 
une  augmentation  progressive  de  la  myopie  chez  les  jeunes  sujets  ;  par 
contre  je  n'ai  jamais  constaté  sa  diminution.  Beaucoup  de  cas  cités  çà  et  là 
perdent  de  leur  valeur  démonstrative,  parce  que  la  détermination  du  punc- 
tum  remotum,  d'où'notre  jugement  dépend  en  pareil  cas,  n'a  pas  été  déter- 
minée avec  une  exactitude  suffisante.  Je  reste  dans  mon  doute,  même  en 
présence  du  cas  dans  lequel  de  Hasner  prétend  avoir  vu  diminuer  la  myo- 
pie après  le  typhus.  Y  avait-il  eu  un  spasme  maintenant  aboli  ?  Était-il 
survenu  un  myosis  qui  permît  la  lecture  à  une  plus  grande  distance  ?  Quoi 
qu'il  en  soit,  nous  pouvons  tranquillement  douter  de  la  diminution  du  sta- 
phylôme  postérieur,  et  exiger  des  observations  convaincantes  de  la  part 
de  ceux  qui  affirment  le  contraire. 

Voici  la  conduite  que  doit  tenir  l'ophthalmologiste  en  présence  de  la 
myopie  : 

I.  Prévenir  un  plus  grand  développement  de  la  myopie  et  la  production 
des  complications  secondaires. 

II.  Rendre  la  vue  de  l'œil  myope  plus  facile  et  moins  dangereuse,  au 
moyen  de  verres  convenables. 

III.  Combattre  l'asthénopie  musculaire  par  deslunettes  ou  par  la  ténotomie. 

IV.  Traiter  les  complications  secondaires. 

I.  Dans  l'exposé  que  nous  avons  déjà  fait,  je  crois  avoir  prouvé  que,  là 
où  il  y  a  prédisposition,  une  accommodation  soutenue  pour  les  objets  rap- 
prochés favorise  le  développement  du  staphylôme  postérieur.  Là  où  cette 
prédisposition  existe,  nous  avons  donc  à  être  sur  nos  gardes  dès  la  jeu- 
nesse. J'ai  déjà  remarqué  que  l'accommodation,  proprement  dite,  n'est 
pas  dans  ce  cas  la  cause  efficiente  ;  car  la  forme  seule  du  cristallin  est 

(1)  Loc.  cit.,  p.  49. 
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modifiée  par  elle,  tandis  que,  dans  la  myopie,  elle  n'a  subi  aucun  change- 
ment. C'est  donc  par  des  circonstances  accessoires  et  d'une  manière  mé- 
diate que  l'accommodation,  pour  les  objets  vus  de  près,  avance  la  forma- 
tion du  staphylôme.  Notons  particulièrement  deux  de  ces  circonstances,  une 
forte  convergence  et  la  position  inclinée.  En  ce  qui  concerne  la  première,  les 
myopes  sont  obligés,  pour  voir  avec  netteté,  de  porter  l'objet  dans  leur  par- 
cours d'accommodation.  Si  la  myopie  est  un  peu  avancée,  la  vision  binoculaire 
demande,  dans  ces  circonstances,  une  forte  convergence.  Les  enfants  et  les 
jeunes  myopes  munis  d'une  grande  puissance  accommodatrice  ont  même 
coutume,  surtout  avec  un  mauvais  éclairage,  de  rapprocher  les  objets  de 
leurs  yeux  beaucoup  plus  que  ne  l'exige  le  degré  de  leur  myopie.  Cette 
forte  convergence  augmente  la  tension  du  globe  par  la  pression  des  muscles, 
peut-être  aussi  par  la  pression  contre  les  tissus  voisins,  et  cette  augmenta- 
tion de  pression  favorise  la  distension  staphylômateuse. 

Principalement  lorsque  le  début  de  l'insuffisance  des  muscles  droits  in- 
ternes rend  la  convergence  difficile,  cette  dernière  s'accompagne  d'une 
grande  tension  du  globe  oculaire.  Une  forte  convergence  peut  être  évitée  de 
plusieurs  façons.  D'abord  nous  engageons  le  malade  à  regarder  fréquemment 
à  distance.  Mais  nous  ne  pouvons  pas  défendre  de  regarder  des  objets  rap- 
prochés, et  c'est  pourquoi  nous  lui  faisons  porter  des  verres  qui  ont  pour 
effet  de  reculer  suffisamment  le  punctum  remotum,  par  exemple  à  16  ou 
18  pouces.  On  recommande  en  même  temps  sérieusement  de  ne  pas  regarder 
à  une  moindre  distance  que  16  ou  ïh  pouces,  ce  à  quoi  les  jeunes  sujets 
sont  tout  particulièrement  disposés  :  les  parents  et  les  précepteurs  peuvent, 
aussi  bien  que  le  myope  lui-même,  se  servir  comme  mesure  d'une  règle  de 
la  longueur  indiquée.  En  outre,  il  est  désirable  que  le  travail  soit  souvent 
interrompu  pendant  quelques  minutes  (toutes  les  demi-heures  par  exem- 
ple). Dans  les  forts  degrés  de  myopie,  ordinairement  un  seul  œil  est  em- 
ployé à  la  vision,  et  la  convergence  est  exclue;  cette  condition  me  paraît 
souvent  désirable,  car,  dans  une  forte  myopie,  la  vision  binoculaire  perd 
de  sa  valeur,  et  la  tension  que  demande  cette  dernière  ne  peut  agir  que  défa- 
vorablement. Dans  ces  cas,  on  ne  donne  pas  de  lunettes  pour  lire,  d'abord 
parce  que  l'acuité  de  la  vision  s'est  ordinairement  un  peu  affaiblie  et  que  la 
réduction  des  images  par  les  verres  concaves  apporte  encore  quelque  trouble, 
en  second  lieu,  parce  qu'en  éloignant  on  provoque  des  tentatives  funestes, 
de  plus  pour  la  convergence  et  la  vision  binoculaire  :  les  lunettes  doivent,  en 
tout  cas,  être  assez  faibles  pour  obvier  à  ces  inconvénients. 

La  myopie,  avons-nous  dit,  est  souvent  favorisée  dans  ses  progrès  par 
une  position  inclinée;  cette  dernière  congestionne  nécessairement  l'œil: 
l'afflux  du  sang  se  produit  sous  l'influence  de  la  gravitation,  avec  une  pres- 
sion plus  élevée,  et,  aussi  pendant  le  reflux  du  sang,  les  veines  supportent 
une  pression  plus  grande.  La  pression  du  sang  augmentant,  la  tension  des 
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milieux  de  l'œil  augmente  aussi.  Les  symptômes  d'irritation  concomitants 
de  l'hypérémie,  qui  accompagnent  d'ordinaire  la  myopie  progressive  chez 
les  jeunes  sujets,  devraient  être  attribués  pour  la  plupart,  à  mon  avis,  à  la 
cause  dont  je  viens  de  parler.  Même  lorsque  les  personnes  qui  ne  sont  pas 
myopes  tiennent  la  face  dans  une  position  horizontale,  il  survient  rapide- 
ment une  sensation  pénible  de  pression  dans  l'œil.  Cette  exagération  de 
tension  des  liquides  favorise  sans  contredit  à  elle  seule  le  développement 
du  staphylôme. 

La  congestion  est  encore  nuisible  à  un  autre  point  de  vue,  c'est  en 
augmentant,  peut-être  même  en  excitant  les  affections  inflammatoires  sous 
l'influence  desquelles  le  staphylôme  se  produit  si  rapidement.  La  première 
chose  à  observer  dans  l'hygiène  de  la  myopie,  c'est  d'éviter  une  position 
inclinée  pendant  le  travail.  Les  myopes  n'y  sont  que  trop  portés,  l'objet  de 
la  plupart  des  occupations  étant  d'ordinaire  situé  sur  un  plan  horizontal.  On 
prohibe  souvent  cette  position  en  la  déclarant  dangereuse  pour  le  jeu  des  or- 
ganes thoraciques  :  sans  nier  complètement  ce  danger,  je  crois  que  cette  pro- 
hibition devrait  surtout  être  faite  en  prévision  des  inconvénients  qui  peuvent 
en  résulter  pour  les  yeux.  Tous  les  préceptes  que  nous  avons  donnés  concer- 
nant une  forte  convergence  seront  utiles  pour  notre  but  ;  c'est  ainsi  qu'on 
doit  tenir  les  objets  aussi  éloignés  que  le  permet  le  degré  de  la  myopie, 
interrompre  souvent  le  travail,  porter  le  punctumremotum  à  une  distance 
suffisante,  au  moyen  de  verres  appropriés  :  ajoutons  qu'il  est  bon  de  tenir  le 
livre  à  la  main,  et  de  se  servir,  pour  écrire,  d'un  pupitre  élevé  et  incliné. 
J'attache  à  ce  dernier  beaucoup  d'importance.  Le  dessin  linéaire,  sur  un 
plan  horizontal,  est  décidément  nuisible  pour  les  yeux  myopes.  Également 
dans  l'intérêt  des  organes  thoraciques,  quelques  auteurs  pensent  devoir  re- 
commander d'écrire  dans  la  station  verticale  :  pour  moi,  je  n'y  vois  pas  de 
raison  particulière.  Il  suffit  que  la  hauteur  du  bureau  soit  en  rapport  avec 
celle  de  la  tête  et  que  l'inclinaison  soit  aussi  grande  que  le  permettent  les 
circonstances  :  par  exemple,  pour  le  travail  d'écriture,  jusqu'au  moment 
où  l'encre  cesse  de  couler  le  long  de  la  plume,  et  l'on  peut  même  alors  faire 
usage  d'un  crayon.  Il  faut  dissuader  sérieusement  les  personnes  fortement 
myopes  de  tout  ce  qui  peut  accélérer  les  mouvements  du  cœur  et  conges- 
tionner la  tête,  et  cela  autant  pour  éviter  les  progrès  de  la  myopie  que  pour 
prévenir  des  complications  secondaires. 

IL  La  prescription  des  lunettes  pour  les  myopes  est  d'une  très-grande 
importance.  Tandis  que  les  emmétropes  et  les  hypermétropes  n'éprou- 
vent pas  grand  inconvénient  à  se  servir  de  verres  non  appropriés,  les  myopes 
peuvent  courir  un  très-grand  danger,  principalement  à  cause  de  la  dis- 
tension morbide  du  globe  de  l'œil  et  de  la  tendance  du  mal  à  progresser.  On  re- 
doute, en  général,  beaucoup  l'usage  de  verres  trop  forts  ;  et  l'on  émet  comme 
règle  générale,   qu'il  vaut  mieux  n'employer  que  des  verres  trop  faibles,  ou 
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pas  du  tout,  que  d'en  employer  de  trop  forts.  On  a  omis  d'établir  dans 
cette  règle  la  distinction  indispensable  entre  les  divers  états  de  réfraction. 
Des  verres  trop  forts  rendent  myopes  les  hypermétropes  et  réciproquement. 
La  règle  ne  s'applique  donc  pas  avec  une  égale  vérité  à  l'un  et  l'autre  cas. 
En  effet,  il  est,  en  général,  beaucoup  moins  nuisible  de  provoquer  un  certain 
degré  de  myopie  que  d'hypermétropie,  cette  dernière  faisant  tout  par- 
ticulièrement appel  au  pouvoir  d'accommodation.  La  règle  serait  plus  cor- 
recte si  elle  était  ainsi  formulée  :  éviter  de  donner,  dans  l'hypermétropie, 
des  verres  trop  faibles,  et  d'en  prescrire  de  trop  forts  dans  la  myopie.  C'est 
sur  cette  dernière  partie  de  la  règle  que  nous  insistons  le  plus.  Mais 
cette  formule,  elle-même  ne  nous  avance  pas  à  grand'chose,  car  il  peut 
également  être  nuisible  aux  myopes  de  ne  point  porter  de  lunettes  ou  d'en 
porter  de  trop  faibles.  Il  faut  donc  étudier  toutes  les  circonstances  qui 
peuvent  exercer  une  influence  sur  le  choix  des  lunettes.  Il  est  difficile  de 
réduire  ces  circonstances  à  des  règles  définies  :  pourtant  notre  tâche  est  ici 
de  tendre  vers  là  nos  efforts. 

Au  premier  coup  d'oeil,  il  paraît  juste  de  croire  qu'il  suffit  de  neutraliser 
chaque  degré  de  myopie  afin  d'obtenir  tous  les  avantages  que  possède  l'œil  em- 
métrope; il  n'en  est  rien  cependant.  Si,  dans  la  myopie  neutralisée,  l'œil  a  le 
même  punctum  remotum  que  l'emmétrope,  il  y  a  une  grande  différence  des 
limites  relatives  de  l'accommodation  pour  chaque  degré  de  convergence  et 
l'acuité  de  la  vision  est  généralement  encore  défectueuse.  Ces  seules  diffé- 
rences seraient  suffisantes  pour  restreindre  l'indication  d'une  parfaite  neu- 
tralisation de  la  myopie,  mais  nous  rencontrerons  encore  d'autres  raisons  pour 
la  défendre  d'une  manière  positive.  L'indication  d'une  neutralisation  complète 
n'existe  que  : 

1°  Quand  on  se  sert  des  verres,  seulement  pour  la  vision  à  distance, 
par  exemple,  un  lorgnon  droit,  qu'on  tient  de  temps  en  temps  devant  les 
yeux.  En  regardant  à  une  grande  distance  avec  de  semblables  lunettes, 
l'accommodation  se  trouve  évidemment  en  repos  et  leur  emploi  ne  peut  ja- 
mais être  nuisible.  Aussitôt  qu'on  se  sert  des  mêmes  verres  pour  des  distances 
plus  faibles,  pour  regarder  des  dessins,  des  gravures,  etc. ,  se  présentent  des 
exceptions  dont  j'aurai  à  parler  plus  tard. 

2°  Quand  la  myopie  est  légère  relativement  à  l'amplitude  d'accommo- 
dation, et  l'œil  sain  d'ailleurs.  Dans  ce  cas,  on  peut  se  servir  de  verres 
neutralisants  sous  forme  de  lunettes,  et  les  porter  pour  lire  et  pour  écrire  ; 
je  crois  même  qu'il  est  bon  d'en  agir  ainsi.  Quand  les  personnes  faiblement 
myopes  sont  habituées  à  porter,  dès  la  jeunesse,  des  verres  neutralisants, 
leurs  yeux  sont  en  tout  semblables  à  ceux  des  emmétropes,  et  la  myopie  est 
alors  décidément  moins  progressive.  Je  connais  beaucoup  d'exemples  sem- 
blables, même  parmi  mes  a;nis  qui  ont  passé  leur  vie  dans  l'étude.    Les 
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1 
verres  de  —  —  ,  prix  à  dix-sept  ans,  sont  souvent  encore  suffisants  à  qua- 
rante-cinq ans,  et  pour  voir  à  distance,  et  pour  les  travaux  ordinaires  de 
près.  À  l'âge  seulement  où  les  emmétropes  ont  besoin  de  verres  convexes 
et  souvent  même  quelques  années  plus  tard,  les  verres  neutralisants  devien- 
nent un  peu  trop  forts  pour  les  travaux  fins,  et  il  faut  donner  des  verres  un 
peu  plus  faibles,  qui,  joints  à  l'étroitesse  de  la  pupille  propre  à  ce  âge,  sont 
presque  suffisants  pour  voir  aussi  à  distance.  A  un  âge  encore  plus  avancé, 
selon  le  degré  de  la  myopie,  des  lunettes  suffisamment  correctrices  peuvent 
être  portées,  en  les  mettant  de  côté  pour  le  travail. 

Afin  d'obtenir  tous  les  avantages  des  verres  concaves,  les  myopes  devraient 
se  servir  de  bonne  heure  de  ces  derniers.  Si  la  myopie  n'atteint  qu'un 
tiers  ou  un  quart  de  l'amplitude  d'accommodation,  nous  pouvons  immé- 
diatement la  neutraliser  en  totalité.  Si  elle  est  supérieure,  il  faut  générale- 
ment commencer  par  des  verres  plus  faibles  et  les  remplacer,  au  bout  de 
six  mois,  par  des  verres  plus  forts.  Si  nous  donnons  de  prime  abord,  sans 
ces  transitions,  des  verres  trop  forts,  on  peut  immédiatement  s'en  aperce- 
voir par  la  trop  grande  distance  du  punctum  proximum  binoculaire,  et, 
dant  tous  les  cas,  cela  se  manifestera  par  un  sentiment  de  fatigue  (asthéno- 
pie)  pour  les  ouvrages  rapprochés.  Il  existe,  à  cet  égard,  de  grandes  diffé- 
rences individuelles,  qui  dépendent  surtout  de  l'emplacement  de  l'ampli- 
tude relative  de  l'accommodation.  Si  ce  dernier  est  défavorable,  il  ne  faut 
augmenter  que  lentement  la  force  des  verres.  L'usage  des  lunettes  a  en  réa- 
lité pour  effet  de  déplacer  l'amplitude  relative  de  l'accommodation  de  ma- 
nière qu'elle  occupe  peu  à  peu  la  même  position  que  celle  de  l'œil  em- 
métrope et  le  punctum  remotum  binoculaire  se  rapproche  donc  de 
l'œil,  tandis  que  le  punctum  remotum  absolu  ne  le  fait  nullement.  La 
myopie,  ainsi  neutralisée,  est  moins  progressive,  parce  que  la  trop  grande 
convergence  et  la  position  inclinée  sont  évitées.  Mais  si  la  tendance  à  ces  der- 
nières est  si  grande  qu'elles  se  produisent  encore  dans  la  myopie  neutralisée, 
l'usage  des  lunettes  est  dangereux  et  doit  être  interrompu  dès  que  la  myopie 
paraît  manifestement  progressive.  Dans  ce  cas,  il  est  nécessaire  de  défendre, 
pendant  un  certain  temps,  les  travaux  minutieux.  Du  reste,  si,  dans  les  cas 
mentionnés,  l'usage  des  verres  est  désirable,  il  n'est  pourtant  pas  telle- 
ment nécessaire  qu'on  se  voie  dans  chaque  cas  contraint  de  les  prescrire. 
On  doit  surtout  réserver  aux  dames  quelques  privilèges  à  cet  égard. 

Plusieurs  circonstances  prohibent  une  complète  neutralisation  de  la 
myopie.  Elles  sont  en  rapport  avec  : 

1        1 

a.  Le  degré  de  la  myopie.  —  Dans  les  degrés  très-faibles  de  —  à  -—, 

nous  pouvons  abandonner  le  myope  à  ses  propres  ressources.   Pour  les  plus 
hauts  degrés,  il  est  désirable  de  neutraliser,  comme  je  l'ai  indiqué  sous  2°  ; 
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1 
dans  les  degrés  les  plus  forts,  au-dessus  de  -,  la  neutralisation  parfaite 

5 

n'est  pas  agréable  pour  les  travaux  de  près,  parce  que,  eu  égard 
à  la  diminution  ordinaire  de  l'acuité  de  la  vision,  les  images  de- 
viennent trop  petites.  Mieux  vaut  alors  ramener  r  à  12  ou  1G  pouces  et 
permettre  au   malade  de  porter  ses  lunettes.  On  lui  donnera,  en  même 

1  1 

temps,  un  lorgnon  de ou  — •  --qu'il  placera  devant  ses  lunettes  pour 

la  vision  à  distance.  L'idée  que  cette  combinaison  peut  être  le  moins  du 
monde  funeste,  est  un  préjugé  dénué  de  fondement.  Avec  des  lunettes  plus 
faibles  pour  le  travail,  on  pourrait  encore  en  donner  de  plus  fortes  poul- 
ie dehors  ;  mais  des  verres  complètement  neutralisants  ne  sont  pas  agréables 
à  porter  constamment,  parce  que  la  myopie  est  ordinairement  moindre 
dans  la  vision  indirecte  que  dans  la  vision  directe.  S'il  faut,  en  général, 
éviter  soigneusement  des  verres  trop  forts  dans  la  myopie,  le  danger 
d'en  faire  usage  est  d'autant  plus  à  craindre  que  le  degré  de  la  myopie  est 
plus  élevé. 

b.  L'amplitude  d'accommodation.  — Si  l'amplitude  de  l'accommodation 
est  proportionnée  à  l'âge  du  sujet,  comme  c'est  habituellement  le  cas,  la 
conduite  à  suivre  est  déjà  tracée  dans  ce  qui  est  dit  sous  2°.  En  parlant  ainsi, 
nous  supposons  cependant  que,  dès  la  jeunesse,  on  s'est  servi  de  verres 
à  peu  près  neutralisants  :  dans  le  cas  contraire,  la  position  particu- 
lière de  l'amplitude,  relative  de  l'accommodation  entraîne  des  difficultés- 
A  trente-cinq  ans  on  ne  peut  déjà  plus  neutraliser  complètement  des  degrés 

1 
modérés  de  myopie,  de  —  par  exemple.  Tant  qu'on  regarde  seulement  des 

objets  éloignés  avec  des  verres  neutralisants,  tout  va  passablement  bien  ; 
mais  nous  entendons  déjà  les  personnes  se  plaindre  de  fatigue  lorsqu'elles 
veulent  en  nous  parlant  voir  nettement  les  yeux  et  la  figure,  et,  pour  un 
travail  soutenu,  de  pareilles  lunettes  sont  tout  à  fait  impropres.  Il  faut  nous 
en  tenir  à  des  verres  qui  reculent  r  jusqu'à  2i  pouces  environ  ;  donnons, 
s'il  le  faut,  des  verres  encore  plus  faibles  pour  le  travail,  et,  au  bout  de 
six  mois  ou  plus  encore,  il  faut  examiner  s'il  est  possible  d'augmenter  un 
peu  la  force  des  verres  sans  causer  de  l'asthénopie.  En  traitant  des  ano- 
malies de  l'accommodation,  nous  parlerons  des  moyens  optiques  à  diriger 
contre  les  troubles  réels  de  cette  même  accommodation. 

c.  Acuité  de  la  vision.  —L'acuité  de  la  vision  influe  beaucoup  sur  le 
choix  des  verres.  Nous  savons  que  dans  les  plus  hauts  degrés  de  myopie, 
l'acuité  de  la  vision  est  ordinairement  diminuée,  et  pour  cela,  il  faut  prendre 
beaucoup  de  précautions.  De  Graefea  fortement  insisté  sur  le  grand  danger 
de  donner  des  verres  trop  forts  pour  les  objets  rapprochés,   dans  les  cas  où 

'acuité  delà  vision  est  diminuée.  Les  objets,  surtout  les  lettres,  paraissent 
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alors  plus  petits,  et  pour  les  voir  sous  un  plus  grand  angle  visuel,  de  tels 
myopes  amblyopes,  afin  de  les  rapprocher,  forcent  leur  puissance  d'accom- 
modation de  tout  leur  pouvoir,  et  autant  par  cela  que  par  la  convergence 
dont  cet  effort  s'accompagne,  ils  avancent  le  staphylôme  qui  existait  déjà. 
Mais  d'un  autre  côté,  sans  verres,  la  convergence  est  encore  plus  grande 
ainsi  que  la  tendance  à  la  position  inclinée.  Nous  nous  trouvons  dans  un 
triste  embarras,  qu'on  ne  peut  éviter  qu'en  défendant  presque  complètement 
les  travaux  minutieux.  La  circonstance  la  plus  favorable  qui  puisse  encore  se 
présenter,  est  celle  dans  laquelle,  pour  la  vision  de  près,  la  convergence  n'a 
pas  lieu,  et  où  un  œil  seul  est  employé.  Il  y  a  alors  moins  d'inconvénient 
à  lire  sans  lunettes  le  livre  à  la  main,  mais  il  faut  éviter  d'écrire.  Dans  les 
mêmes  cas,  nous  pouvons  permettre  aux  personnes  plus  âgées  de  porter  des 
lunettes  qui  neutralisent  en  partie.  Avec  ces  lunettes,  aidées  d'une  grande 
loupe,  qui  leur  permettra  de  tenir  les  objets  plus  éloignés,  elles  .peuvent  de 
temps  en  temps  travailler  quelque  peu  (voy.  §18).  Smee  conseille  son 
amplificateur  dans  ce  cas.  Toutefois  il  faut  insister  pour  qu'on  lise  peu,  et 
sur  le  choix  de  gros  caractères,  quoique  cette  dernière  condition  soit  aussi 
accompagnée  de  difficultés  particulières.  Pour  distinguer  assez  bien  à  dis- 
tance dans  les  plus  hauts  degrés  de  myopie,  avec  acuité  moindre  de  la 
vision,  il  n'y  a  d'autre  moyen  que  de  se  servir  du  binocle,  ou  du  verre 
conique  très-portatif  de  Steinheil  (1),  pour  un  œil  seulement.  Dans  de  tels 
cas,  un  verre  concave  qui  neutralise  en  totalité  agit  de  telle  façon  que  les 
images  distantes  paraissent  si  petites,  et  les  objets  si  éloignés,  que  la  vision 
n'est  nullement  satisfaisante.  Des  verres  qui  neutralisent  imparfaitement, 
dans  une  monture  sténopéique  qui  limite  les  cercles  de  diffusion,  ré- 
pondent encore  mieux  au  but  qu'on  se  propose. 

d.  Age.  — L'influence  de  l'âge  est,  en  majeure  partie  déjà,  comprise  dans 
la  diminution  de  l'amplitude  d'accommodation  et  de  l'acuité  de  la  vision.  A 
une  période  très-avancée  de  la  vie,  on  doit  plutôt  se  préoccuper  du  présent 
que  de  l'avenir.  On  peut  donc,  clans  un  léger  degré  de  myopie,  pour  rendre 
possible  la  lecture,  quand  l'acuité  de  la  vision  est  altérée,  avec  des 
verres  convexes,  porter  r'  jusqu'à  6  ou  5  pouces  et  même  plus  près  ;  seu- 
lement il  faudrait  prescrire,  dans  ce  cas,  des  lunettes  d'une  forme  telle  que 


(1)  Un  simple  cône  solide  de  verre,  d'un  pouce  de  largeur  à  peu  près,  dont  la  base 
est  convexe,  la  surface  opposée  concave  à  rayon  plus  court  que  la  surface  convexe. 
Son  action  est  analogue  à  celle  de  la  lunette  de  Galilée  ;  les  rayons  parallèles  sont 
réfractés  à  la  surface  convexe  ;  rendus  convergents  dans  le  verre,  ils  prennent,  par 
réfraction  à  la  surface  concave,  une  direction  divergente  qui  leur  permet  de  se  réunir 
sur  la  rétine  d'un  œil  myope  proportionnellement  à  la  surface  du  verre.  L'agrandis- 
sement augmente  pour  les  cônes  destinés  aux  sujets  fortement  myopes.  On  peut  se 
procurer  ces  cônes  chez  Steinheil  à  Munich.  (D.) 
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le  malade  pût  aisément  voir  par-dessus.  Les  personnes  âgées  savent  rare- 
ment tirer  grand  profit  des  verres  à  double  foyer. 

e.  Nature  du  travail  et  distance  à  laquelle  on  doit  y  vaquer,— Celui  qui 
neutralise  sa  myopie  dès  l'enfance  peut  aussi  à  un  âge  plus  avancé  travailler  à 
une  distance  quelconque,  si  sa  vue  est  bonne  d'ailleurs.  Par  contre,  celui 
qui  n'a  pas  pris  ou  n'a  pas  voulu  porter  des  lunettes,  conserve  l'amplitude 
relative  de  l'accommodation  particulière  aux  myopes,  et  lorsque,  dans  une 
circonstance  donnée,  il  est  obligé  de  regarder  à  une  distance  plus  grande, 
il  ne  peut  pas  se  servir  de  verres  complètement  neutralisants  :  il  s'agit  alors 
de  porter  r,  au  moyen  de  verres,  exactement  à  la  distance  à  laquelle  on 
doit  voir  distinctement.  Les  dames  surtout  s'aperçoivent  de  cette  nécessité, 
lorsque,  pour  lire  la  musique,  r  doit  être  porté  à  18  ou  1k  pouces;  elles 
peuvent,  en  outre,  se  servir  pour  la  vision  à  distance  de  lorgnons  neutrali- 
sants. En  général  il  est  aussi  à  désirer,  afin  d'éviter  une  position  inclinée  et 
une  trop  forte  convergence,  de  porter  en  écrivant  r  à  \k  ou  15  pouces,  sou- 
vent même  à  18  (cela  est  moins  nécessaire  pour  la  lecture).  Enfin  pour  lire 
dans  des  conférences,  principalement  en  chaire,  r  doit  être  porté  exactement 
à  la  distance  voulue.  Une  attention  toute  particulière  est  nécessaire,  même 
lorsque  des  lunettes  ont  été  portées  constamment,  chez  les  personnes  âgées 
qui  ont  perdu  de  leur  puissance  accommodatrice  et  dont  l'acuité  visuelle 
n'est  pas  parfaite,  —  en  général,  chez  ceux  dont  la  myopie  ne  peut  pas 
être  complètement  neutralisée.  Tout  particulièrement,  quand  il  y  a  une 
diminution  de  l'acuité  visuelle,  nous  éprouvons  des  difficultés  que  bien 
souvent  nous  tâchons  en  vain  de  surmonter,  soit  en  diminuant,  autant 
que  possible,  les  distances,  soit  en  donnant  des  verres  relativement  faibles. 
Les  personnes  ainsi  affectées  sont  difficiles  à  satisfaire;  elles  lisent  les  plus 
petits  caractères  à  3  ou  h  pouces  de  distance  et  sont  surprises  de  ne  pou- 
voir distinguer,  même  avec  des  lunettes,  de  l'écriture  bien  plus  grosse  à 
18  pouces.  Elles  ne  tiennent  pas  compte  de  ce  que  la  distance  est  quatre  ou 
six  fois  plus  grande  et  que  les  images  sont  encore  diminuées  par  les  verres 
concaves.  Il  n'y  a  donc  rien  autre  chose  à  faire  que  d'écrire  en  gros  carac- 
tères. 

Nous  avons  traité,  dans  un  paragraphe  séparé,  de  la  vision  des  myopes;  nous 
avons  étudié  l'influence  directe  des  verres  sur  la  vision  et  sur  l'appréciation 
de  ce  qu'on  a  vu  (voy.  §  12);  nous  reviendrons  d'autant  moins  sur  ce  sujet, 
que  beaucoup  de  points  qui  y  ont  rapport  ont  été  de  nouveau  traités  à  pro- 
pos des  indications  et  contre-indications  des  verres  concaves.  Quant  à  l'in- 
fluence indirecte  de  ces  verres  (par  suite  d'un  usage  prolongé),  nous  savons 
déjà  le  déplacement  de  l'étendue  de  l'amplitude  relative  d'accommodation  et  le 
rapprochement  du  punctum  proximum  binoculaire.  Nous  pouvons  encore 
ajouter  que  le  défaut  initial  d'exactitude  dans  l'estimation  de  l'étendue,  de 
la  distance  et  de  la  forme,  se  perd  assez  vite.  Il  est  à  remarquer  que  les 
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myopes,  quand  ils  se  servent  de  lunettes,  commencent,  sans  s'en  douter, 
à  écrire  plus  gros,  et  qu'après  quelque  temps  ils  reviennent  involontaire- 
ment à  leur  écrilure  fine,  s'ils  ne  résistent  énergiquement  à  cette  tendance. 
Un  autre  effet  de  l'usage  des  lunettes,  c'est  de  restreindre  les  mouvements 
des  yeux,  par  suite  de  l'habitude  de  regarder  à  peu  près  constamment  dans 
l'axe  des  verres.  Si  l'on  met  les  lunettes  de  côté,  cette  restriction  des  mou- 
vements continue  et  ceux  de  la  tête  y  suppléent;  cela  donne  aux  myopes 
habitués  à  porter  des  lunettes  une  physionomie  spéciale. 

III.  Nous  avons  déjà  vu  que,  dans  les  degrés  élevés  de  myopie,  les 
muscles  droits  internes  sont  souvent  insuffisants,  et  que  cette  insuffisance 
peut  aboutir,  par  différents  degrés,  à  un  strabisme  relatif  et  même  à  un  stra- 
bisme divergent  absolu.  L'insuffisance  se  traduit,  tout  d'abord,  par  de  l'as- 
thénopie  musculaire  dans  la  vision  binoculaire  des  objets  rapprochés. 
Nous  trouvons  quelquefois,  du  moins  temporairement,  un  remède  à  cet  état 
de  choses  dans  l'usage  de  verres  concaves  qui  amènent  i\  à  12  ou  14  pouces, 
et  nous  pouvons  les  essayer  s'il  n'y  a  pas  des  contre-indications.  Nous  pou- 
vons ainsi  restreindre  la  dislance  qui  sépare  les  verres,  et  par  ce  moyen, 
donner  un  peu  de  repos  aux  droits  internes.  Dans  d'autres  circonstances, 
l'usage  de  lunettes  peut  en  effet  donner  naissance  à  de  l'asthénopie  muscu- 
laire. Nous  avons  vu  qu'un  strabisme  divergent  relatif  est  très-fréquent  dans 
les  degrés  élevés  de  myopie  :  la  convergence  est,  en  effet,  insuffisante  pour 
la  faible  distance  à  laquelle  la  vision  est  distincte,  et,  pour  cette  raison,  on 
se  sert  d'un  œil  seulement,  tandis  que  l'autre  se  dévie  en  dehors.  Or,  si  l'on 
porte  dans  ces  cas,  au  moyen  de  verres  concaves,  r  à  une  plus  grande  dis- 
tance, il  y  a  parfois  un  retour  de  la  tendance  à  la  vision  binoculaire,  et  les  droits 
internes  sont  forcés  de  se  contracter  avec  une  telle  énergie,  que  l'asthénopie 
musculaire  s'ensuit  nécessairement.  Et  celle-ci  est  non-seulement  pénible 
et  fatigante,  mais  elle  est  réellement  nuisible  parce  qu'elle  favorise  le  dévelop- 
pement ultérieur  de  la  myopie.  Si  un  œil  se  dévie  en  dehors  d'une  manière 
apparente,  dès  qu'on  le  couvre,  et  se  porte  de  nouveau  en  dedans  après 
qu'on  a  enlevé  la  main  qui  le  couvrait,  pour  reprendre  sa  direction  primi- 
tive, on  peut  s'attendre  à  de  l'asthénopie  musculaire.  Il  est  souvent  difficile 
de  préciser  la  conduite  qu'on  doit  tenir  en  pareil  cas.  Les  règles  applicables 
à  l'insuffisance  des  droits  internes  chez  les  non-myopes  ne  le  sont  nullement 
àl'asthénopie  musculaire  des  myopes.  D'abord,  l'état  mentionné  est  sans  danger 
chez  les  premiers,  pour  lesquels  il  est  même  permis  de  tenter  par  un  usage 
méthodique  des  prismes,  afin  d'exciter  l'énergie  des  muscles  internes.  Dans  la 
myopie  au  contraire,  il  ne  faut  pas  songer  à  la  guérison  de  cette  insuffisance. 
Cette  dernière,  dès  qu'elle  s'est  manifestée,  s'accroît  de  jour  en  jour,  et  avec 
d'autant  plus  de  rapidité  que,  comme  c'est  habituellement  le  cas,  la  myopie  est 
progressive.  On  ne  peut  souvent  obtenir  d'autre  résultat  que  l'exclusion  d'un 
œil,  avec  strabisme  divergent.  Dans  lescas  les  moins  favorables,  la  mobilité  est 
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si  restreinte,  qu'il  y  a  insuffisance  interne  et  externe.  Ces  deux  conditions  ont 
été  assez  distinctement  définies  dans  le  paragraphe  précédent.  Voyant  le  danger 
qui  accompagne  une  action  trop  forte  des  droits  internes,  et  ayant  en  per- 
spective l'impossibilité  d'arrêter  le  progrès  de  l'insuffisance,  je  me  suis  sou- 
vent demandé  si  nous  ne  devions  pas  céder  à  cette  tendance  à  la  déviation  en 
dehors,  qui  fait  cesser  l'asthénopie  musculaire, par  l 'intervention  d'un  strabisme 
divergent  relatif.  De  Graefe  (1)  croit  qu'il  ne  faudrait  faire  ce  sacrifice  que 
dans  les  cas  de  myopie  excessive,  afin  d'éviter  l'asthénopie.  Nous  pouvons 
prendre  un  terme  moyen.  Permettons  la  lecture  sans  verres,  c'est-à-dire 
avec  l'exclusion  d'un  œil,  mais  pour  l'écriture  ou  d'autres  ouvrages,  qui 
doivent  être  faits  à  une  plus  grande  distance,  donnons,  pour  éviter  une  po- 
sition inclinée,  des  verres  prismatiques  concaves.  La  concavité  de  ces  der- 
niers doit  être  telle  que  le  punctum  remotum  soit  porté  à  12  ou  16  pouces, 
et  l'angle  des  prismes  doit  être  assez  grand  pour  qu'en  regardant  à  12  pouces 
ou  16  pouces,  l'exclusion  d'un  œil  ne  soit  plus  accompagnée  de  la  moindre 
déviation  en  dehors.  De  Graefe  est  très-partisan  de  celte  combinaison^ 
qui  en  réalité,  si  elle  est  appliquée  avec  beaucoup  de  soin  pour  chaque 
cas  particulier,  peut  rendre  la  vision  binoculaire  possible  sans  asthé- 
nopie.  Si  nous  obtenons  un  bon  résultat,  nous  pouvons  même  permettre 
l'usage  des  mêmes  verres  pour  la  lecture.  Si,  au  contraire,  les  difficultés  ne 
sont  pas  tout  à  fait  surmontées,  leur  usage  doit  être  borné  à  l'écriture,  et 
même  ici  il  faut  de  la  modération  :  quand,  après  des  tentatives  répétées, 
le  malade  continue  à  se  plaindre,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  sacrifier  l'usage 
d'un  œil. 

«  Le  véritable  remède,  dit  de  Graefe,  est  la  ténotomie  du  droit  externe.  » 
Elle  peut  même  parfois,  là  où  la  myopie  est  la  cause  du  mal,  rendre 
d'excellents  services.  En  pareil  cas,  cependant,  on  la  pratique  d'une  manière 
relativement  moins  fréquente,  tant  qu'il  y  a  simple  insuffisance  des  muscles 
droits  sans  strabisme  divergent.  La  mobilité  restreinte  des  yeux,  dont  nous 
avons  déjà  indiqué  l'origine  dans  les  hauts  degrés  de  myopie,  en  est  la 
cause.  En  général,  on  ne  peut,  en  effet,  pratiquer  la  ténotomie  que  dans  les 
cas  où,  après  l'opération,  on  n'a  pas  à  s'attendre  à  un  strabisme  convergent 
pour  la  vue  à  distance,  lors  même  qu'on  regarderait  un  peu  vers  le  côté 
opéré.  A  ce  point  de  vue,  de  Graefe  a  établi  lès  indications  avec  beaucoup 
d'exactitude.  La  condition  sine  quâ  non,  pour  la  ténotomie,  est  que  sous 
l'impulsion  de  la  vision  simple  un  certain  degré  de  divergence  des  lignes 
visuelles  puisse  s'effectuer.  Ceci  doit  être  essayé  au  moyen  des  prismes  (après 
avoir  neutralisé  la  myopie  avec  des  verres  concaves  placés  à  une  distance 
couvenable  l'un  de  l'autre)  :  il  faut  voir  avec  quel  prisme,  la  base  étant  pla- 
cée en  dedans,  on  obtient  encore  la  vision  simple  à  distance.  Le  plus  fort 

'     (1)  Archiv  far  Ophtha/mologie,  R.  VIII,  p.  314. 
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prisme  qu'on  puisse  encore  surmonter  donne  la  mesure  de  la  divergence  pos- 
sible. Il  est  maintenant  permis  de  pratiquer  la  ténotomie  de  telle  façon  que 
cette  divergence  possible  soit  tout  à  fait  abolie.  On  peut  même  avoir  au 
début,  en  regardant  droit  devant  soi,  une  convergence  de  1  ou  1/2  milli- 
mètre, vu  qu'après  la  cicatrisation  cette  convergence  disparaît.  1)  n'y  a  pas  la 
moindre  hésitation  à  faire  la  ténotomie,  quand  la  divergence  des  lignes  vi- 
suelles existe  déjà,  pour  la  vision  à  distance,  sans  l'emploi  des  verres  pris- 
matiques, quoique,  là  encore,  nous  devions  chercher  à  déterminer  l'effet 
qu'on  veut  produire  par  le  prisme  maximum  surmonté.  Il  ne  faut  pas 
croire  qu'en  faisant  disparaître  cette  divergence  nous  ayons  toujours  rendu 
facile  la  vision  binoculaire  pour  les  objets  rapprochés.  Quand  la  déviation 
de  l'œil  derrière  la  main,  à  cette  distance  où  la  vision  binoculaire  est  dési- 
rable, est  beaucoup  plus  forte  que  la  divergence  maximum  qu'il  nous  est 
permis  de  corriger  par  la  ténotomie,  il  nous  restera,  après  la  correction,  pour 
cette  distance,  une  insuffisance  qui,  si  elle  est  surmontée  complètement  avec 
la  vision  binoculaire,  donnera  lieu  à  de  l'asthénopie.  Nous  devons  donc 
par  conséquent,  dans  ces  cas,  avoir  présent  à  l'esprit  qu'il  faut,  après  la 
ténotomie,  compléter  la  correction  par  des  verres  concaves  prismatiques. 
Conséqueinment,  lorsque,  dans  la  vision  à  distance,  on  ne  peut  vaincre 
que  l'action  de  prismes  relativement  très-faibles,  l'opération  produira, 
à  coup  sûr,  un  résultat  presque  nul,  et  lorsque  toute  divergence  est  im- 
possible, la  ténotomie  est  absolument  contre -indiquée.  De  Grœfe  a  posé 
certaines  règles  pour  calculer  l'effet  de  la  tétonomie  sur  le  degré  de  dévia- 
lion.  Il  faut  cependant  expérimenter  par  soi-même;  j'ai  trouvé,  pour  ma 
part,  qu'en  général  l'effet  de  la  ténotomie  était  moins  marquant  dans  les 
yeux  fortement  myopes. 

IV.  Traitement.  — Il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  traitement  de 
la  myopie.  Cette  dernière  consiste  dans  une  anomalie  de  conformation  qui 
n'est  pas  susceptible  d'être  améliorée,  et  tout  au  plus  les  moyens  hygiéniques 
peuvent-ils  l'arrêter  dans  son  développement  ultérieur.  Pourtant  elle  se 
trouve  assez  souvent  compliquée  de  symptômes  d'irritation  et  d'inflamma- 
tions et  d'autres  processus  pathologiques  de  diverse  nature,  auxquels  elle 
donne,  en  partie,  naissance  et  qui,  en  partie,  favorisent  son  développement. 
Il  est  du  devoir  du  médecin  d'intervenir  de  son  mieux  dans  ces  complica- 
tions. Il  n'entre  pas  dans  le  plan  de  cet  ouvrage  de  discuter  avec  détail  des 
questions  de  thérapeutique.  En  traitant  des  anomalies  de  la  réfraction,  nous 
devons  indiquer  les  moyens  dioptriques  propres  à  y  remédier,  mais  nous  ne 
pouvons  traiter  in  extenso  des  complications  qui  n'en  font  pas  essentielle- 
ment partie  et  qui  n'en  sont  pas  caractéristiques.  Nous  pouvons  encore 
moins  nous  appesantir  sur  leur  traitement.  On  doit  donc  s'attendre  à  ne 
rouver  ici  que  de  courtes  indications  thérapeutiques,  avec  quelques  don- 
nées sur  le  pronostic. 
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Au  premier  rang  se  placent  les  symptômes  d'irritation,  à  l'âge  de  la  pu- 
berté ;  ils  sont  caractérisés  par  l'hypérémie  capillaire  de  la  papille  (et  de  la 
rétine),  ainsi  que  par  un  sentiment  de  gêne  et  de  fatigue  dans  les  yeux, 
surtout  pendant  le  travail  du  soir.  Il  faut,  dans  ces  circonstances,  insister 
avec  un  soin  tout  particulier  sur  les  mesures  hygiéniques,  qui  suffisent  gé- 
néralement. Il  est  très-important  d'éviter  le  froid  aux  pieds  ;  une  douche 
sur  les  paupières  closes  est  souvent  agréable.  Si  les  symptômes  persistent, 
tout  en  évitant  un  régime  stimulant,  on  peut  ajouter  quelques  dérivatifs  vers 
le  canal  intestinal,  et  recommander,  en  outre,  une  embrocation  stimulante 
sur  les  régions  temporale  et  frontale.  Cette  embrocation  doit  être  faite  avec 
des  agents  non  volatils,  s'il  y  a,  en  même  temps,    une  irritation  externe 
des  yeux.  En  outre,   surtout  si  la  myopie  paraît  faire   des  progrès    ra- 
pides, on  doit  éviter  toute  espèce  de  tension.  Le  travail,  si  tant  est  qu'on  le 
permette,  doit,  dans  les  légers  degrés  de  myopie,  être  exécuté  sans  lunettes, 
et,  dans  les  degrés  plus  élevés.,  être  exactement  amené  à  12  pouces.  Dès 
qu'il  survient  de  la  douleur  ou  de  la  fatigue,  le  travail  doit  dans  chaque  cas 
être  interrompu,  et  si  les  lunettes  paraissent  occasionner  rapidement  de  la 
fatigue,  il  ne  faut  pas  insister  sur  leur  usage,  mais  avoir  soin  seulement  que  le 
malade,  quelque  travail  qu'il  fasse,  se  tienne  dans  une  posture  convenable. 
Si  l'on  a  lieu  de  croire  que  les  symptômes  d'irritation  aient  excité  un  spasme 
de  l'appareil  accommodateur,  comme  cela  arrive  souvent  dans  la  jeunesse, 
pour  de  forts  degrés  de  myopie,   il  faut  employer  le  sulfate  d'atropine, 
aussi  bien  pour  vérifier  l'exactitude  de  cette  supposition  que  pour  éloigner 
le  spasme  et  empêcher  son  retour  à  chaque  effort  nécessité  par  la  vision.  On 
peut  même  continuer  cette  instillation  pendant  quelques  jours,  ce  qui  force  le 
myope  à  regarder  à  la  plus  grande  distance  de  sa  vision  distincte.  On  évite 
ainsi  une  convergence  inutile,  et  il  n'y  a  rien  à  redouter  de  ce  mode  de  trai- 
tement, pourvu  que  le  malade  évite  une  lumière  trop  vive  ou  qu'il  la  tem- 
père avec  des  verres  grisâtres.   En  cas  de  récidive  des  symptômes  d'irrita- 
tion, avec  spasme  de  l'accommodation,  l'application  des  sangsues  Heurteloup 
à  la  tempe,  suivie  d'un  séjour  de  vingt-quatre  heures  dans  l'obscurité 
avec  transition  graduelle  à  la  lumière,  a  donné  d'excellents  résultats.  Dans 
quelques  cas,  en  dépit  de  tous  nos  efforts,  ces  symptômes  d'irritation  se 
reproduisent  constamment.  Alors,  principalement  si  la  myopie  est  rapide- 
ment progressive,  l'état  du  malade  est  assez  sérieux  pour  qu'il  soit  né- 
cessaire de  l'engager  à  ne  pas  choisir  une  profession  qui  nécessite  un  tra- 
vail continu  de  près.  Par-dessus  tout,  ces  myopes  ne  doivent  pas  se  faire 
hommes  de  bureau.    Mais  ces  cas  sont  rares.  Sauf  quelques  exceptions,  les 
embarras  disparaissent  avant  la  vingtième  année. 

A  une  époque  plus  avancée  de  la  vie,  l'acuité  de  la  vision,  dans  les 
hauts  degrés  de  myopie,  diminue  quelquefois  en  peu  de  mois,  de  façon 
à   causer  beaucoup  d'inquiétude.    Alors  l'hypérémie    des  bords  de  l'a- 
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trophie,  ainsi  que  les  signes  concomitants  habituels  d'irritation,  nous  con- 
duisent souvent  à  soupçonner  l'existence  d'une  myopie  progressive.  Si,  dans 
ces  cas,  l'ophthalmoscope  ne  révèle  aucun  changement  organique  dans  la  ré- 
gion de  la  tache  jaune,  nous  obtenons  presque  toujours  en  quelques  semaines, 
une  amélioration  considérable  dans  l'acuité  de  la  vision  par  la  saignée,  d'a- 
près la  méthode  Heurteloup,  pratiquée  toutes  les  semaines,  en  tenant  le 
sujet  dans  un  jour  modéré  et  en  évitant  toute  application  des  yeux.  L'usage 
des  douches  et  des  embrocations  stimulantes,  ou  une  dérivation  sur  le  canal 
intestinal,  et  des  pédiluves  irritants  peuvent  au  besoin  être  ajoutés  à  ce 
traitement.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  désespérer,  même  dans  les  cas  où  il  existe 
des  changements  morbides  appréciables  dans  la  région  de  la  tache  jaune, 
tant  qu'il  n'y  a  pas  un  scotôme  circonscrit  qui  empêche  la  vision  directe. 

1 

Chez  les  per  sonnes  âgées  de  soixante  ans  et  plus,  avec  M  ==  —  et  même 

5 

I  1 
de  —,  j'ai  vu,  en  suivant  ces  prescriptions,  l'acuité  de  la  vision  monter  de  — 

II  1 

ou  —  à  -  ou  -,  et  devenir  ainsi  tout  à  fait  suffisante  pour  la  lecture  et 

l'écriture.  Il  en  est  tout  autrement  quand  un  scotôme  circonscrit,  percep- 
tible dans  la  tache  jaune,  au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  est  vu  aussi  par 
le  sujet.  Cela  indique  un  trouble  profond  dans  le  siège  de  la  vision  directe. 
Une  cécité  complète  n'est  pas  particulièrement  à  craindre,  mais  on  ne  peut 
pas  s'attendre  à  une  amélioration  de  cette  vision  directe  ;  et  si  les  deux  yeux 
sont  également  atteintss  il  faut  que  le  malade  se  résigne  à  ne  pouvoir  ni 
lire,  ni  écrire,  ni  s'occuper  d'ouvrages  minutieux.  Les  mêmes  instructions 
conviennent  dans  les  cas  de  choroïdite  disséminée  accessoire.  Ici,  il  faut 
s'attendre  à  des  améliorations  et  à  des  rechutes  répétées.  Après  quelques 
années,  le  résultat  devient  en  général  si  défavorable,  qu'il  est  impossible  de 
vaquer  encore  aux  occupations  ordinaires. 

On  trouve,  en  même  temps,  dans  le  corps  vitré,  des  flocons  sur  l'origine 
desquels  j'ai  déjà  parlé  plus  haut.  D'ordinaire,  on  a  l'habitude  de  pres- 
crire, dans  ces  cas,  de  petites  doses  d'iode  ou  de  mercure  pendant  un  temps 
assez  long.  Je  l'ai  fait  aussi  bien  des  fois,  mais  je  n'ose  pas  affirmer  que  j'en 
aie  obtenu  des  résultats  favorables.  Nombre  de  malades  se  préoccupent 
de  ces  mouches  beaucoup  plus  que  cela  n'en  vaut  la  peine.  S'il  n'y  a  pas 
de  lésion  morbide  déterminée  qui  menace  la  tache  jaune,  le  pronostic  est 
relativement  favorable.  Nous  pouvons  conseiller  au  malade  de  prêter  à  ces 
mouches  le  moins  d'attention  possible,  et  nous  leur  venons  en  aide  en  pres- 
crivant des  verres  presque  neutralisants  construits  de  façon  à  modérer  en 
même  temps  la  lumière,  afin  que  les  ombres  des  flocons  du  corps  vitré  pa- 
raissent moins  bien  définies  (1). 

(1)  Un  trouble  plus  notable  résulte  de  la  présence    d'opacités  membraneuses  du 


788       DES  ANOMALIES  DE  L'ACCOMMODATION  ET  DE  LA  RÉFRACTION. 

On  se  plaint  bien  plus  vivement  de  la  photopsie  persistante;  mais  heureu- 
sement cela  arrive  plus  rarement.  Elle  se  trouve  surtout  là  où  il  y  a  une  atro- 
phie diffuse,  et  elle  indique  alors  un  état  d'irritation  du  nerf  optique.  Outre 
le  traitement  ci-dessus,  j'ai  essayé  différentes  espèces  de  remèdes  contre  la 
photopsie  et,  parmi  eux,  des  narcotiques,  mais,  autant  que  je  me  le  rappelle 
sans  résultat.  Les  plaintes  fuient  pitoyables  en  quelque  cas,  surtout  chez 
des  femmes  nerveuses,  et  j'ai  été  souvent  surpris  qu'avec  de  tels  signes 
d'irritation  continuelle,  l'acuité  de  la  vision  eût  à  peine  diminué  même  dans 
le  cours  de  quelques  années. 

Contre  les  complications  les  plus  tristes  de  la  myopie,  l'épanchement  de 
sang  et  le  décollement  de  la  rétine,  le  traitement  est  presque  inefficace. 
Quand  il  y  a  des  épanchements  de  sang  dans  le  corps  vitré,  on  peut  s'atten- 
dre à  les  voir  disparaître  par  la  résorption,  laissant  derrière  eux  quelques 
flocons  opaques  et  des  membranes.  La  métamorphose  par  laquelle  l'absorp- 
tion a  lieu  est  un  procès  spontané  que  la  thérapeutique  ne  peut  activer. 
Le  médecin  doit,  par  conséquent,  se  borner  à  de  simples  règles  hygiéniques  et 
à  un  traitement  dérivatif  et  général  approprié  à  chaque  cas  particulier. 
La  pression  au  moyen  d'un  bandage  appliqué  par  intervalles  favorisera  pro- 
bablement l'absorption  ;  mais  après  avoir  ôté  le  bandage,  la  pression  intra- 
oculaire  est  diminuée  et  les  vaisseaux,  comme  le  fait  voir  l'ophlhalmoscope, 
se  montrent  distendus  ;  le  danger  d'un  nouvel  épanchement  doit  se  trouver 
ainsi  nécessairement  augmenté  :  Après  des  rechutes  répétées,  le  corps  vitré 
reste  opaque,  et  le  fond  de  l'œil  est  parfois  tout  à  fait  invisible. 

Quelquefois,  après  des  épanchements  de  sang  répétés  dans  le  corps  vitré, 
il  survient  un  décollement  local  de  la  rétine  causé  assurément,  dans 
quelques  cas,  par  la  présence  du  sang  entre  la  rétine  et  la  choroïde.  On 
peut  aussi  espérer  une  résorption  partielle  ;  mais  la  partie  de  la  rétine 
qui  s'est  détachée  ne  recouvre  jamais  ses  fonctions.  Le  pronostic  du  dé- 
collement de  la  rétine  par  un  liquide  séreux,  tel  qu'il  se  présente  sou- 
vent dans  les  hauts  degrés  de  myopie,  est  un  peu  moins  défavorable. 
L'irritation  de  la  choroïde  et  la  diminution  de  son  adhérence  à  la  rétine, 
qui  résultent  du  déplacement  de  cette  dernière  sur  la  partie  atrophiée 
et  démesurément  distendue  de  la  choroïde  doivent  évidemment  favo- 
riser cet  épanchement  séreux.  Dans  des  cas  très-rares,  l'absorption 
peut  avoir  lieu,  et  quelques  médecins  tâchent  de  l'activer  au  moyen  de  re- 
mèdes de  toutes  sortes,  très-problématiques  dans  leur  action  (mercure,  iode, 
dérivatifs,  sudorifiques).  Mais,  en  général,  l'amélioration  de  la  vue  dépend 
de  ce  que  le  liquide  s'affaisse  au-dessous  du  siège  de  la  vision  directe,  ou 

corps  vitré  :  les  expériences  les  plus  récentes  de  de  Graefe  discutent  la  question  de 
savoir  s'il  faut,  en  pareil  cas,  s'attendre  à  quelque  résultat  favorable  par  l'intervention 
chirurgicale.  (D.) 
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d'une  diminution  de  la  condition  morbide  des  parties  de  la  rétine  qui  bor- 
dent le  décollement. 

La  rupture  de  la  rétine  est  avantageuse,  en  ce  sens  qu'elle  prévient  le 
danger  d'un  décollement  plus  grand  (1).  Ce  fait  surtout  a  suggéré  l'idée  de 
diviser  la  partie  décollée  par  une  incision.  Siebel  avait  déjà,  antérieurement, 
conseillé  d'évacuer  le  liquide  en  ponctionnant  la  sclérotique  au  sié°-c  du  dé- 
collement. Cette  opération  n'est  accompagnée  d'aucune  difficulté,  mais  elle 
ne  paraît  pas  offrir  de  grands  avantages.  L'incision  de  la  partie  décollée  fut 
faite  surtout  par  Adolphe  Weber  et  par  de  Graefe  (2)  avec  une  aiguille  à  deux 
tranchants,  portée  de  l'intérieur  à  travers  le  corps  vitré.  De  cette  façon,  une 
communication  fut  établie  entre  le  liquide  épanché  derrière  la  rétine  et  le 
corps  vitré  avec  lequel  il  se  mêlait,  et  la  différence  de  pression,  qui  joue  un 
certain  rôle  dans  l'origine  et  le  développement  ultérieur  de  cette  affection 
fut  ainsi  écartée.  L'opération  n'eut  pas  de  suites  fâcheuses.  Dans  quelques 
cas,  au  moins  au  début,  on  a  observé  de  l'amélioration,  mais  l'expérience  n'a 
pas  encore  décidé  si  et  dans  quels  cas  on  peut  s'attendre  à  un  résultat  favo- 
rable et  permanent.  Jusqu'ici  on  s'est  servi  presque  exclusivement  de  cette 
méthode  dans  des  cas  anciens  et  presque  sans  espoir.  L'expérience  a  démontré 
que  l'extension  d'un  décollement  commençant,  et  par  conséquent  l'abolition 
progressive  de  la  vue,  sont  très-imminentes  dans  le  staphylôme  postérieur. 
Ceci  justifie  le  praticien  d'attaquer  précisément  ces  cas  avec  plus  de  har- 
diesse dès  le  début. — Dans  les  cas  de  décollement  récent  de  la  rétine,  en  outre 
des  mesures  hygiéniques  ordinaires,  il  faut  proscrire  sévèrement  toute 
espèce  de  secousse  et  d'ébranlement  du  corps  (voiture  ou  chemin  de  fer), 
aussi  bien  que  tout  exercice  violent  et  tout  travail  pénible. 

Pour  faire  ressortir  ce  que  je  viens  de  dire,  je  vais  essayer  d'esquisser  en 
peu  de  mots  les  types  de  myopie  que  l'on  rencontre  le  plus  fréquemment. 

Un  faible  degré  de  myopie  peut  échopper  même  a  l'observation  du  sujet. 

I.  — -  M.  S...  m'amène  son  fils^  âgé  de  quinze  ans,  qui,  à  cause  de  sa  vue  basse, aélé 
refusé  à  l'école  militaire.  «  Ce  garçon  n'a  pas  la  vue  basse  :  il  lit  les  caractères  les  plus 
petits  au  delà  de  la  portée  de  sa  main.  »  A  la  distance  de  20  pieds,  il  ne  reconnaît 

1  1 

que   le   n°    GO,  avec -il  lit  le  n°   20  ;  avec  —  —  il  ne  le  distingue  pas  mieux, 

1  1 

avec  —  —  et  surtout  avec —  —  il  le  lit  sensiblement  moins  bien.  Par  consémtei't 
24  26  \ 

1 

il  a  M  =  —  ,  et  le  refus  qu'il  a  subi  est  motivé.  A  l'ophllialmoscope,  on  distingue 


(1)  M.  Liebreich  en  donne  une  bonne  reproduction  dans  son  Atlas  d'ophthalmos- 
copie,  t.  VII,  iig.   1. 

(2)  Comp.  Arehiv  fur  OphthalmQlogie,  t.  IX,  p.  85. 

Wecker.  —  2  e  édit.  il.  —  51 
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à  peine  une  trace  d'atrophie  ;  mais  la  papille  est  rouge.  Ce  garçon  a,  dans  ces  derniers 
temps,  travaillé  très-assidûment,  le  soir,  pour  préparer  ses  examens,  et  cela  avec  un 
éclairage  modéré.  En  cela  il  n'éprouvait  aucun  inconvénient.  Cependant  il  a  remarqué, 
dans  ces  dernières  années,  qu'il  ne  pouvait  reconnaître  les  personnes  d'aussi  loin 
qu'auparavant.  Mais  il  n'attribuait  pas  cette  particularité  à  une  vue  basse,  attendu  qu'il 
pouvait  voir  distinctement  les  objets  les  plus  fins  à  la  distance  de  2  pieds.  —  Je  pense 
que  la  myopie  augmentera  encore  un  peu  :  pour  l'empêcher  d'augmenter  notablement, 
faites  travailler  votre  fils  à  un  bon  éclairage  (principalement  au  jour),  qu'il  tienne  la 
tête  droite,  à  Iti"  ou  16"  d'un  pupitre  incliné,  et  que,  toutes  les  demi-heures,  il  in- 
terrompe son  travail  pendant  quelques  minutes.  J'ajoute  :  —  «  Courage,  mon  jeune 
ami  :  vous  pouvez  devenir  tout  ce  que  vous  voudrez,  excepté  soldat  (1).  Vers  l'âge  de 

1 

dix-huit  ans  (avec  M  environ  =  —  )  vous  porterez  des  lunettes,  vous  travaillerez,  et 
16 

vous  les  quitterez,  pour  le  travail,  à  peu  près  à  l'âge  où  d'autres  personnes  commencent 

à  en  porter.  » 

Dans  les  degrés  plus  élevés  de  myopie,  les  personnes  jeunes  doivent  tout  de  suite 
s'habituer  à  porter  des  lunettes. 

II.  —  H...  arrive,  à  l'âge  de  dix-huit  ans,  à  l'université.  Il  a  la  vue  basse  et  voudrait, 

très-volontiers,  si  cela  était  permis,  porter  des  lunettes  pour  mieux  voir  de  loin.  En 

1  22 

l'examinant,  je  trouve  M  =  — ,  S= —  ,  un   croissant  étroit  près  du  nerf  optique, 
11'  20 

une  bonne  amplitude  d'accommodation,  et,  d'ailleurs,  des  yeux  sains  sous  les  autres 

1 

rapports.  Avec  — ,  il  voit  distinctement  à  4"  de  distance,  et  lit  sous  mes  yeux, 

11 

pendant  un  quart  d'heure,  sans  trouble  aucun.  Pourtant,  afin  d'éviter  sûrement  l'asthé- 

1 
nopie  s'il  lisait  plus  longtemps,  on  ne  lui  donne  actuellement  que  —  — ,  lunettes  dont 

16 

1 
il  estTparfaitement  content  et  qu'il  échange,  un  an  plus  tard,  contre  —  —  .  Trois    ans 
*  11 

après,^il  pensait  ne  plus  voir,  avec  ces  verres,  aussi  distinctement  à  distance.  Je  trouve 

1  1 

alors  M  —  — ,  et  ie  n'hésite  pas  à  lui  donner .  Dans  aucune  circonstance,  en 

10  10 

portant  ces  lunettes,  il  n'éprouve  aucun  inconvénient,  et  je  me  hasarde  à  pronostiquer 

que  sa  myopie  ne  fera  plus  de  grands  progrès. 

Avec  une  diminution  de  l'amplitude  de  l'accommodation,  on  ne  doit  plus  neutra- 
liser la  myopie. 

1 
III.  —  Le  docteur  L..,  âgé  de  trente-sept  ans,  avecM= —,  avec  des  yeux  d'ailleurs 


(1)  En  Angleterre  et  eh  Allemagne,  M  n'empêche  pas  d'être  soldat  ;  en  Hollande, 

1 
les  personnes  atteintes  de  M  jusqu'à  —  sont  admises;  elles  sont  refusées  comme  élèves 

1 
de  l'école  militaire  lorsque  M  atteint  à  peine  —  • 
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sains,  a,  pendant  ces  douze  dernières  années,  porté,  de  temps  à  autre,  des  lunettes 

.      .  .        12 

qiu  corrigeaient  environ  -à  -  de  sa  myopie;    mais  toujours  il  a  lu    et  écrit  sans 

verres.  Le  degré  de  sa  myopie  a,  pendant  ce  temps,  augmenté  ;  mais,  à  coup  sûr,  pas 
beaucoup.  Il  n'y  a  pas  longtemps,  il  a  consulté  un  opticien  qui  lui  a  dit  de  porter 

1 

— -,  tout  en  lui  conseillant  de  continuer  à  travailler  sans  lunettes.  Le  docteur  L... 
9 

trouva  immédiatement  que  ces  verres  lui  étaient  désagréables  ;  en  se  promenant  et  en 
regardant  à  distance,  tout  allait  bien  ;  mais,  à  2  pieds,  il  ne  pouvait  voir  distincte- 
ment sans  faire  un  effort,  ce  qui,  en  société,  l'incommodait  beaucoup  lorsqu'il  voulait 
regarder  ses  interlocuteurs,  et  dans  maintes  autres  circonstances.  Il  me  demanda  ce 
qu'il  fallait  faire.  Je  lui  répondis  :  —  Si  vous  aviez  commencé,  dès  l'âge  de  vingt-cinq 
ans,  à  porter  des  verres  neutralisants,  ou  si  vous  aviez  au  moins  fait  usage  de  vos 
verres  plus  faibles,  aussi  pour  le  travail,  vous  n'éprouveriez  aujourd'hui  aucun  am* 
barras  avec  des  verres  neutralisants,  lorsque  vous  convergez  pour  une  distance  de 
'2  pieds,  et  même  en  accommodant  vos  yeux  pour  une  distance  de  1  pied.  Vous  êtes 

1 

maintenant  contraint  de  porter  des  lunettes  plus  faibles  ;  par  exemple  —  —  ,  avec 

lesquelles  vous  verrez  encore  très-distinctement  à  3  pieds,  et  assez  ^bien  encore  à  une 

grande  distance.  Vous  êtes  élancé,  et,  par  conséquent,  porté  à  vous  courber  en  avant; 

il  est  donc  désirable  que  vous  vous  accoutumiez  à  porter  des  lunettes  en  travaillant; 

1 
mais  elles  ne  doivent  pas  être,  pour  le  moment,  plus  fortes  que  —  —  ;  peu  à  peu, 

leur  force  pourra  être  graduellement  augmentée,  et,  peut-être,  arriverez-vous,  dans 

1 

quelques  années,  a  vous  accoutumer  a  —  — ,  sans  que  leur  emploi  vous  donne  de  l'a- 

sthénopie.  Dans  ce  cas  alors  vous  pourrez  facilement,  sans  aucun  inconvénient,  porter  les 

1 

mêmes  verres  — en  toutes  circonstances,  pendant  une  douzaine  d'années. 

12 

Lorsqu'il  survient  des   symptômes  d'irritation,  les  yeux  myopes  ont  besoin  de 
repos. 

IV.  —  Mademoiselle  de  D...,  âgée  de  dix-huit  ans,  très-adonnée  à  la  lecture  ainsi 

qu'au  travail,  s'est,  à  cet  égard,   complètement  abandonnée  à  ses  penchants,  alors 

même  que  ses  yeux  étaient  devenus  faibles  et  assez  sensibles  à  la  lumière.  Maintenant, 

surtout  lorsqu'elle  s'applique,  le  soir,  elle  éprouve  bientôt  des  douleurs  dans  les  yeux, 

1  18 

et  c  est  pour  cela  qu'elle  vient  me  consulter.  Je  constate  M=  - ,  S  =  — ,  une  hvpéré- 

7  20 

mie  capillaire  du  nerf  optique  et  un  croissant  étroit,  à  double  contour,  demi-atrophié, 
à  bords  très-rouges.  A  l'extérieur,  je  remarque  quelque  injection  des  vaisseaux  sous- 
conjonctivaux.    La  mobilité  latérale  des  yeux  et  leur  convergence  sont  étendues  et 

1 
libres.  Sa  mère  porte  M  =  -.  La  jeune  dame  se  rappelle  avoir  eu,  autrefois,   une 

vue  bien  plus  nette  pour  les  objets  à  distance  :  sous  ce  rapport  elle  a  perdu,  prin- 
cipalement pendant  ces  deux  dernières  années. — Pour  le  moment,  elle  ne  doit  ni  lire  ni 
travailler  ;  elle  doit  éviter  une  lumière  intense  :  on  lui  prescrit  de  porter  des  lunettes  à 
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vjrres  ronds  et  bleus,  de  se  donner,  trois  'fois  par  jour,  pendant  cinq  minutes,  une 
douche  sur  les  paupières  fermées:  elle  doit  en  outre  être  assise,  droite,  avoir  soin  de 
se  tenir  les  pieds  chauds,  se  coucher  de  bonne  heure  et  s'abstenir  de  toute  excitation. 
Un  mois  après,  les  symptômes  d'irritation  paraissent  avoir  cédé.  De  son  propre  gré,  elle 
quitte  ses  lunettes  et  recommence  à  travailler  ;  il  en  résulte  que  les  douleurs  revien- 
nent au  bout  de  quelques  jours.  Après  une  nouvelle  période  de  repos,  on  lui 
permet,  à  la  condition  d'observer  strictement  les  conseils  donnés,  et  de  porter  des  verres 

1 
—,  —  (avec  lesquels  elle  voit  distinctement  à  18"),  de  toucher  du  piano  pendant  deux 
11 

heures  par  jour,  les  notes  de  son  piano  étant  placées  exactement  à  18".  Mais  en  outre, 

on  lui  recommande,  de  se  reposer  quelques  minutes  tous  les  quarts  d'heure.  Un  mois 

plus  tard,  cette  personne  peut  graduellement  recommencer  à  lire  un  peu.  On  continue 

de  défendre  tout  à  fait  les  travaux  minutieux,  de  faire  observer  une  très-grande  réserve 

pour  l'écriture;  d'autant  plus  qu'avec  tout  cela  la  malade  refuse  déporter  des  lunettes, 

ce  qui  l'oblige  à  converger  toujours  fortement  et  à  s'incliner  beaucoup  en  avant.  On 

lui  recommande  soigneusement  de  tenir  toujours  l'objet  qu'elle  regarde  à  la  plus  grande 

distance  de  la  vision  distincte. — Une  année  plus  tard,  cette  personne  se  présente  à  notre 

.     ,  .  ,  1 

observation.  La  myopie  s  est  accrue  jusqu  a  _  ;  parfois,  quelque  sensibilité  des  yeux  a 

engagé  la  malade  à  observer  un  peu  plus  strictement  les  conseils  donnés,  ce  qui  a  pré- 
venu des  symptômes  plus  alarmants.  La  seule  chose  qu'on  lui  accorde,  c'est  délire 
avec  modération  sur  un  livre  tenu  à  la  main,  et  de  jouer  du  piano,  en  se  servant,  pour 

1 
cela,  de  lunettes.  On  lui  donne,  pourvoir  à  distance,  des  verres Grâce  à  beau- 
coup de  précautions,  les  incommodités    qu'elle  éprouve   diminueront  graduellement  ; 

,     .  1 

mais  il  faut  s'attendre  a  ce  que,  a  l'âge  de  cinquante  ans,  la  myopie  ait  atteint  -,    et  à 

li 

ce  que,  à  un  âge  plus  avancé  encore,  l'acuité  de  la  vue  ayant  plus  baissé  que  dans  les 

conditions  ordinaires,  ses  yeux  seront  encore  sujets  à  d'autres  accidents. 

Un  spasme  de  l'accommodation  peut  s'ajouter  aux  symptômes  d'irritation. 

V.  —  T.  W...,  âgé  de  dix-sept  ans,  a  la  vue  basse  depuis  son  enfance  et  s'est  trouvé, 
pour  quelque  temps,  incapable  de  faire  un  travail  suivi,  à  cause  d'une  douleur  rapi- 
dement croissante  des  yeux  qui,  à  part  cela,  sont  toujours  très-sensibles.  Je  trouve  une 

1 
myopie  de  —   ,  un  peu  plus  forte  encore  dans  l'œil  gauche.  En  outre,  il  existe  une 

hypérémie  capillaire  de  la  papille,  en  dehors  de  laquelle  est  un  croissant  complètement 
atrophié,  blanc,  nettement  limité  et  d'une  largeur  de  8  millimètres,  dans  sa  direction 
transversale  (son  axe)  -,  les  vaisseaux  rétiniens  sont  tendus  ;  il  n'y  a  pas  trace  de  choroï- 
dite  ;  la  pupille  est  étroite  ;  la  convergence  des  lignes  visuelles  à  2"  1/2  est  facile 
(il  lit,  par  conséquent,  aussi  binoculairement)  ;  il  existe  à  peine  quelque  injection  sous- 
conjonctivale  ;  les  yeux  ne  sont  pas  proéminents4,  les  paupières  sont  saines;  mais  le 
sujet  a  de  la  tendance  à  les  rapprocher,  non-seulement  afin  de  mieux  voir,  mais  encore 

1 

à  cause  de  quelque  intolérance  pour  la  lumière.  11  me  montra  des  lunettes  ■ qu'il  avait 
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portées  autrefois  et  dont  il  s'était  servi  aussi  pour  travailler  ;  mais,  sur  d'autres 
conseils,  il  les  avait  quittées,  sans  pour  cela  se  trouver  mieux.    L'acuité  visuelle  ne 

s  eleve  qu  a  —  .  Cette  dernière  circonstance,  principalement,   m  engage  a  lui  prescrire 

une  déplétion  sanguine  avec  la  ventouse  de  Heurteloup  appliquée  aux  deux  tempes,  et 
de  le  laisser  après,  pendant  vingt-quatre  heures,  dans  l'obscurité.  Après  une  transition 
graduée,  au  jour,   on  détermine  de  nouveau  avec  le  plus  grand  soin  et  au  moyen  de 

17 

de  la  vue  s'est  accrue  jusqu'à  —  .   Une    instillation  d'atropine  amène  alors  la  myopie 

1 

à    —   .  On  tient  encore  le  malade,  pendant  quelques  jours,  dans    une  pièce  à  demi 
3,7 

éclairée,  et,  plus  tard,  on  a  de  nouveau  recours  à  une  déplétion   sanguine  double, 

en  même  temps  qu'on  recommande  rigoureusement  l'observation  des  règles  d'hygiène 

déjà  mentionnées  à  diverses  reprises.  De  la  sorte,  au  bout  d'un  mois,  l'acuité  de  la  vue 

18  1 

a   atteint  — ,    et    la    myopie    reste    fixée    à    — .On    prescrit  alors  des   lunettes 
20  3,6 

1 

,  pour  les  porter  habituellement  et  même  pour  lire  et  écrire,  à  l'occasion,  pendant 

5 

un  quart  d'heure,  ce  qu'on  peut  et  doit  faire  à  une  distance  d'environ  10".  De  temps 

en  temps,  de  faibles  attaques  de  douleurs  reviennent  encore  ;  mais  elles  se  dissipent  à 

1 

la  suite  d'un  repos  absolu.  Les  lunettes  sont,  peu  a  peu,  portées  jusqu'à  — Ces 

û,5 

verres,  tenus  tout  près  des  yeux,  mettent  le  punctum  remotum  à  14",  ce  qui  est  tout 

à  fait  suffisant.  — La  forte  convergence  et  la  mauvaise  attitude  (qui  n'avaient  pas  été 

1 

complètement  corrigées  par  les  lunettes  —  -  antérieurement  portées),   ainsi  qu'une 

conformation  myopique  originelle  très-élevée,  avaient  déterminé  une  congestion 
du  nerf  optique,  avec  diminution  de  l'acuité  de  la  vue,  spasme  de  l'accommodation  et 
d'autres  symptômes.  Ces  phénomènes  cédèrent  à  un  traitement  assez  énergique  en 
évitant  toute  forte  convergence,  etc.  ;  grâce  à  l'emploi  de  verres  convenables,  ils  ne 
revinrent  plus  avec  la  même  violence.  Cependant  il  faut  s'attendre  que  la  myopie  con- 
tinuera à  être  constamment  progressive  et,  qu'à  un  âge  plus  avancé,  l'acuité  de  la  vue 
s'en  ressentira.  Ces  yeux  doivent,  par  conséquent,  être  toujours  surveillés,  et  il  im- 
porte au  malade  de  choisir  une  position  sociale  qui  ne  réclame  pas  beaucoup  d'appli- 
cation. 

Pendant  la  jeunesse  même,  un  très-haut  degré  de  myopie  peut  occasionner  de 
l'incommodité. 

VI.  — Mademoiselle  S...,  petite  et  déformée,  âgée  de  vingt-sept  ans,  a  des  yeux 
proéminents  dont  tous  les  axes  sont  notablement  agrandis  (forme  buphthalmique). 
Elle  a  des  cornées  en  apparence  petites,  une  sclérotique   quelque  peu  bleuâtre,  une 

1 

fente  palpébrale  large,  une  myopie  de  — — ,  et,  après  neutralisation  de  la  myopie,  une 

1,0 

9 
acuité  de  la  vue  à  distance  de  — —  seulement.  Dès  l'âge  de  douze  ans,  sa  vue  basse 
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lui  causait  des  embarras,  et  elle  alla  constamment  en  augmentant  jusqu'à  ce  que  cette 
personne  ne  réussît  plus  à  écrire  et  à  lire  des  caractères  relativement  gros,  tenus  tout  près 
des  yeux.  Elle  ne  le  fait,  bien  entendu,  qu'avec  un  seul  œil,  sans  convergence.  Elle 
accuse,  en  outre,  des  mouches  volantes  qui  voltigent  devant  ses  yeux  et  des  phosphènes 
sous  forme  d'éclairs,  principalement  dans  l'obscurité.  L'ophthalmoscope  montre  une 
papille  en  apparence  étroite,  d'une  couleur  blanche,  entourée  d'une  atrophié,  semi- 
elliptique  et  irrégulièrement  délimitée,  des  vaisseaux  rétiniens  tendus,  un  fond  de  l'œil 
d'un  rouge  clair,  çà  et  là  quelques  taches  jaunes  et  grises,  avec  des  vaisseaux  choroï- 
diens  séparés.  L'emploi  de  la  ventouse  Heurteloup  et  une  hygiène  rigoureuse  des  yeux 
n'amènent  guère  d'amélioration.  La  malade  désire  ne  pas  porter  de  lunettes:  celles-ci, 
eu  égard  à  la  réduction  de  grandeur  des  images,  n'ajoutent  que  fort  peu  à  la  netteté  des 
objets.  La  malade  trouve  également  fatigant  de  persister  à  lire  de  gros  caractères 
avec  ses  lunettes  :  elle  consent  donc  finalement  à  se  borner  à  des  ouvrages  manuels, 
qu'elle  réussit  à  faire  par  tâtonnements.  Elle  lit  quelques  mots  avec  un  œil  et  sans 

1 
lunettes.  Pour  voir  à  distance,  ce  qu'elle  préfère  c'est  un  verre  sténopéique  —  — .   J'es- 

2,5 

sayerai  actuellement  un  cône  de  Steinheil  que  je  n'avais  pas  alors.  —  Dans  ces  circon- 
stances fâcheuses,  on  ne  doit  s'attendre  qu'à  une  aggravation  ;  les  progrès  du  mal 
peuvent  bien  être  ralentis  par  une  bonne  hygiène  des  yeux,  mais  ils  ne  sauraient 
être  prévenus.  Si  les  symptômes  inflammatoires  s^aggravaient,  on  pourrait  encore,  à 
l'occasion,  trouver  de  l'avantage  dans  l'emploi  de  la  ventouse  Heurteloup. 

L'apparition  de  fatigue  pendant  le  travail  indique  une  insuffisance  des  muscles 
droits  internes. 

VII.  —  Mademoiselle  de  R. ..,  âgée  de  dix-huit  ans,  est,  depuis  quelques  années,  fré* 

quemment  forcée  d'interrompre  son  travail  par  suite  d'une  sensation  de  fatigue  et  de 

tension  qu'elle  éprouve.  Elle  a  essayé,  mais  en  vain,  différentes  lunettes.  Je  constate 

1 
M  =  -,  S=  1,  avec  l'atrophie  en  croissant  ordinaire.  D'ailleurs,  les  yeux  sont  sains, 

ainsi  que  les  paupières.  Je  soupçonne  une  insuffisance  des  muscles  droits  internes. 
Tandis  que  la  malade  lit,  avec  les  deux  yeux,  à  6"  de  distance,  je  place  un  petit 
écran  devant  l'œil  gauche,  que  je  vois  aussitôt  se  dévier  en  dehors.  L'écran  retiré,  l'œil 
converge  de  nouveau  suffisamment.  Après  quelques  questions,  j'apprends  qu'au  bout 
d'une  demi-heure  de  lecture,  l'œil  gauche  est  toujours  attiré  en  dehors,  ce  qui  déter- 
mine une  sensation  désagréable,  et  que  l'effort  nécessaire  pour  vaincre  cette  déviation 
est  plus  pénible  encore.  Ainsi,  cette  malade  a,  elle-même,  remarqué  déjà  l'insuffisance, 
sans  avoir  pu  s'en  rendre  bien  compte  et  sans  en  avoir  parlé.  En  rapprochant  un  objet,  elle 
converge  jusqu'à  4",  après  quoi  l'œil  gauche  se  dévie  rapidement  et  notablement  en 
dehors.  Néanmoins  l'excursion  des  mouvements  de  latéralité  semble  normale,  les  yeux 
prennent  également,  en  regardant  de  loin,  une  direction  normale,  qu'ils  conservent 
si  l'on  cache  l'un  d'eux.  Un  prisme  placé  devant  un  des  yeux,  l'arête  tournée  en  haut, 
donne  des  images  doubles  d'une  flamme  éloignée,  sans  déviation  latérale,  une  des 
images  étant  presque  directement  placée  au-dessus  de  l'autre.  Un  prisme  de  6°  dont 
l'arête  est  placée  en  dehors  donne  des  images  croisées  qui  ne  disparaissent  pas.  Il  s'en- 
suit que  notre  malade  peut  diverger  un  peu  plus  qu'à  l'état  normal  et  a,   comparative- 
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1    ,        1 
ment,  beaucoup  trop  de  difficulté  pour  converger.  Avec  des  verres  de  —  —  à  —  -,  elle 

peut,  en  regardant  à  une  distance  comprise  entre  13"  et  16",  maintenir  la  convergence 

beaucoup  plus  longtemps,    mais    d'une  manière  encore  insuffisante.  L'œil  couvert  se 

1 
dévie  toujours  encore  directement  en  dehors.  En  combinant —  —  avec  un  prisme  de 

8°,  il  semble  qu'on  supprime  la  difficulté,  et  alors  l'œil  couvert  ne  se  dévie  guère  de  la 
direction   qu'il  a   précédemment  prise.    Outre    ces  lunettes,  on  donne  à  la  malade  un 

1 

lorgnon  avec  de  simples  verres —  — .  Elle  est  très-satisfaite  de  ce  dernier  ;  mais  la  com- 
binaison des  verres  concave  et  prismatique  la  fatigue.  Elle  se  prêterait  volontiers  à  la 
ténotomie,  dont  il  a  été  question  ;  mais  comme  il  est  probable  que,  pour  le  regard 
direct  en  avant,  et  surtout  pour  le  regard  latéral  gauche,  cette  opération  ne  pré- 
viendrait pas  les  images  doubles  dans  la  vision  des  objets  éloignés,  je  ne  considère  pas 

1 
la  ténotomie  comme  indiquée.    Je  finis   par  prescrire  des  verres  —  —  ,  dont  les  axes 

soient  plus  rapprochés  l'un  de  l'autre,  et  la  malade  préfère  ces  lunettes  à  la  combinai- 
son ci-dessus,  toutes  les  fois  qu'elle  n'en  a  que  pour  une  heure  de  travail.  Elle  pren- 
dra bien  soin  de  ne  pas  employer  ces  verres  pour  la  vue  de  loin  ;  car,  vu  la  position 
des  verres,  elle  serait  alors  contrainte  de  diverger  un  peu,  ce  qu'elle  ne  pourrait  faire 
sans  préjudice  pour  l'action  musculaire  de  ses  droits  internes. 

V insuffisance  musculaire peut ,  quelquefois,  être  entièrement  corrigée  par  la  téno~ 
tomie. 

1 
VIII. — M.C.,  mécanicien,  porte  M=r  -,  et  à  part  le  croissant  atrophique  ordinaire, 

8 

les  yeux  sont  sains  et  la  vue  bonne.  Cependant  son  travail  le  fatigue  rapidement  et  il 

croit  mal  faire  en  continuant  à  se  servir  de  ses  yeux.   Lorsqu'il   regarde  de  loin,  il  ne 

présente  pas  la  convergence  apparente  ordinaire,  mais  plutôt  semble  diverger.  Cela  me 

fait  aussitôt  penser  à  l'insuffisance  des  muscles  droits  internes.  En  l'examinant,  on 

remarque  que,  dans  le  regard  indifférent  de  loin,  il  a  de  la  tendance  à  diverger,  ce  qui 

1 

n'avait  pas  lieu  lorsqu'il  regardait  fixement  avec  des  verres  —  -    Et   pourtant,    avec 

8 

1 
—  -'  il  pouvait,  afin  de  voir  simple,  vaincre  l'effet  d'un  prisme  de  12°  ayant  l'arête 

o 

tournée  en  dehors,  c'est-à-dire  diverger  notablement.  Si,  pendant  la  lecture  à  la  dis- 
tance de  8",  on  plaçait  un  écran  devant  l'un  de  ses  yeux,  celui-ci  se  tournait  manifes- 
tement en  dehors  pour  se  reporter  en  dedans,  après  la  suppression  de  l'écran,  et  ce 
mouvement  semblait  à  peine  plus  étendu  que  celui  qu'on  observait  précédemment,  pour 
la  vue  à  distance,  après  avoir  retiré  le  prisme  12°.  Par  conséquent,  l'insuffisance  mus- 
culaire ne  paraissait  pas  plus  prononcée  quand  il  s'agissait  d'accomplir  une  certaine 
convergence  que  dans  la  vue  à  distance.  La  ténotomie  était  donc  indiquée.  Elle  fut  im- 
médiatement pratiquée,  d'abord  sur  l'œil  gauche,  puis,  comme  l'effet  en  était  encore 
insuffisant,  sur  l'œil  droit.  L'effet  obtenu  fut  alors  excessif,  de  telle  façon  que  les  objets 
éloignés  n'étaient  vus  simples  qu'à  la  droite  de  la  ligne  médiane  ;  mais  tout  de  suite,  la 
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convergence  à  8"  s'effectua  avec  la  plus  grande  facilité,  et,  quelques  semaines  après, 

les  images  doubles  disparurent,  même  pour  la  vue  à  distance.  Le  succès  fut  complet. 

Il  n'était  plus  question  de  fatigue,  principalement  après  que  le  malade,  sur  notre  avis, 

1 
se  fut  mis  a  porter  des  verres  —  —  et  qu'il  eut  commencé  à  s'en  servir  aussi  pour  le 

16 

travail. 

Même  chez  des  sujets  d'un  certain  âge,  l'amblyopie  myopique  peut }  en  grande  partie , 
s'améliorer  à  la  suite  d'un  traitement  convenable. 

IX.  — M.  M...,  banquier,  âgéde  soixante-troisans,  a  passé  sa  vie  à  écrire.  «Il  a  »,  dit- 
il,  «  eu  grand  soin  de  s'abstenir  de  lunettes  et  n'en  a  pas  moins  peu  à  peu  perdu  presque 
entièrement  la  vue.  »  Pendant  longtemps  il  avait  encore  été  capable  de  lire  avec  l'œil 
gauche  ;  mais  depuis  quelque  temps  celui-ci  est  devenu  pire  que  le  droit.  Je  constate,  dans 

1  1  .  J  1 . 

l'œil  gauche,  M  =  -  avec  S  =  —  >  dans  le  droit,  M  = avec  S  =   -     Ce  der- 

5  la  5,5  8 

nier  présente  aussi  une  telle  opacité  du  cristallin,  que,  sans  cela,  l'acuité  visuelle  serait 
encore  passable.  Au  contraire,  l'œil  gauche  présente  une  atrophie  diffuse  bien  pronon- 
cée et  une  zone  atrophique  qui  traverse  la  région  de  la  tache  jaune.  J'exprimai  mon 
regret  que  ces  deux  altérations  ne  fussent  pas  réunies  dans  le  même  œil,  et,  en  même 
temps,  l'espoir  d'une  amélioration  de  l'œil  gauche,  dans  lequel  la  vue  avait  si  sensible- 
ment baissé  en  quelques  semaines,  sans  épanchement  de  sang,  sans  décollement  de  la 
rétine  et  sans  scotome  fixe  de  la  tache  jaune.  J'ordonnai  un  Uniment  stimulant  pour 
des  frictions  au-dessus  des  yeux,  des  pédiluves  avec  des  acides  minéraux,  du  rhamnus 
pour  tenir  le  ventre  libre,  le  repos  des  yeux,  l'abstension  de  tout  éclairage  intense, 
l'usage  de  verres  neutres,    t,  une  fois  par  semaine,  l'application  à  la  tempe  gauche  de 

1 

la  ventouie  de  Heurteloup.  Au  bout  de  trois  semaines,  l'acuité  de  la  vue  remonta  à  -, 

et,  en  continuant  ce  traitement,  ainsi  qu'en  appliquant  une  ventouse  tous  les  quinze  jours, 

1. 

elle  s'éleva  jusqu'à  près  de  un   -'  de  telle  sorte  que  le  malade  put,  de  nouveau,  bien 

3 

lire  des  caractères  ordinaires.  On  lui  défend  d'écrire;  il  lira  sans  lunettes,  en  tenant 

son  livre  à  la  main,  à  la  distance  de  5",  l'œil  droit  étant  dévié  en  dehors.  On  lui  donne, 

1 
pour  voir  de  loin,  un  lorgnon  de  —  -,  pour  s'en  servir  avec  modération.  Il  a  vécu 

jusqu'ici  sans  porter  de  lunettes,  et  je  ne  trouve  pas  indiqué  de  lui  en  donner,  dans  sa 

1 
soixante-troisième  année.  Sans  cela  il  aurait  pu  sans  inconvénient  se  servir  de  —  -  ; 

mais,  vu  la  diminution  de  l'acuité  visuelle,  il  ne  devrait  lire  que  sans  lunettes,  et  heu- 
reusement dans  ce  cas  la  convergence  n'a  pas  lieu. 

Des  scotomes  localisés  sur  la  tache  jaune  rendent  bien  la  lecture  et  l'écriture  im- 
possibles, mais  ne  sont  pas,  pour  cela,  une  menace  de  cécité. 

X. —  Le  consul  M...,  âgé  de  quarante-sept  ans,  se  présente  avec  toutes  les  allures  d'une 
personne  fortement  myope  :  la  nuque  courbée,  les  fentes  palpébrales  serrées,  les  globes 
oculaires  grands,  et  dont  nous  pouvons  facilement  constater  l'exagération  des  axes.  Sa 
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myopie  date  de  la  jeunesse  et  est  d'origine  héréditaire.  Il  a  toujours  beaucoup  lu  et 
écrit,  habituellement  avec  des  verres  relativement  faibles.  Dans  l'œil  droit,  la  myopie 

1  3 

atteint  actuellement  3s  3,  S  =  --  ;  dans  le  gauche,  la  myopie  n'est  pas  moindre,  mais 

o 

on  ne  peut  la  déterminer  exactement  à  cause  d'un  scotome  de  la  tache  jaune.  Celui-ci 
s'est  développé  dans  l'espace  de  deux  mois  ,  au  point  que  le  sujet  ne  voyait  plus  l'objet 
qu'il  fixait.  Il  était  dans  une  disposition  d'esprit  désespérée  et  me  demanda  :  «  Dois-je 
donc  devenir  aveugle?»  Je  trouvai  dans  l'œil  gauche,  à  l'ophthalmoscope,  un  croissant 
limité  passablement  étendu  ;  çà  et  là  de  l'atrophie  diffuse,  et  sur  la  tache  jaune  une 
plaque  grise  et  granulée,  en  partie  couverte,  en  partie  délimitée  par  des  taches  pigmen- 
tairesplus  ou  moins  grandes,  irrégulières  et  nettement  circonscrites.  Dans  l'œil  droit,  le 
croissant  était  à  peu  près  égal  à  celui  de  l'œil  gauche,  et  le  pigment  de  la  tache  jaune 
était  faiblement  granulé  et  irrégulièrement  disséminé  sur  un  fond  plus  pâle.  Je  pus 
alors  lui  répondre  :  —  Ne  craignez  pas  la  cécité  ;  mais  gardez-vous  de  toute  application 
de  vos  yeux.  Restreignez  la  lecture  et  l'écriture  au  strict  nécessaire  et  ne  vous  y  adon- 
nez, à  l'occasion,  que  pendant  quelques  minutes  consécutives.  Je  ne  puis  vous 
dissimuler  que  votre  œil  gauche  sera  à  jamais  impropre  aux  travaux  délicats  et  qu'il 
en  serait  de  même  pour  le  droit,  si  vous  le  fatiguiez.  —  J'ai  l'habitude  de  ne  faire  con- 
naître sans  réserve  au  malade  le  danger  de  sa  position  que  lorsque,  pour  l'éviter,  il  peut 
prendre  des  précautions  efficaces.  Il  en  est  ainsi  dans  le  cas  actuel.  Cependant,  ce 
conseil  ne  me  réussit  pas.  «  Sa  position  ne  lui  permet  pas  de  le  suivre.  »  Il  n'y  avait 
aucune  raison  d'ajouter  que,  même  s'il  s'abstenait  de  tout  travail,  le  développe- 
ment progressif  du  scotome  de  l'œil  droit  ne  pourrait  être  définitivement  arrêté.  Peu 
satisfait  de  mon  avis,  le  malade  consulta  un  oculiste  étranger,  qui  lui  promit  et  le  con- 
vainquit qu'il  le  guérirait,  même  à  l'œil  gauche.  Il  passa  toute  une  année  chez  lui,  plein 
d'espoir  et  de  confiance.  Mais  lorsque  le  second  œil  refusa  son  service  pour  la  lecture, 
sa  confiance  commença  à  chanceler.  Deux  ans  après,  le  malade  vint  me  revoir.  Un 
scotome  s'était  aussi  développé  sur  l'œil  droit,  et  tel  qu'il  lui  était  presque  impossible 
de  déchiffrer  un  mot.  Il  parut  très-contrarié  de  n'avoir  pas  suivi  mon  conseil.  Je  lui  fis 
les  prescriptions  d'hygiène  ordinaires,  et  je  pus  lui  déclarer,  à  sa  satisfaction,  que  cet 
état  n'empirerait  pas  beaucoup.  Je  crois  vraiment  qu'il  restera  toujours  dans  cet  état 
et  sera  capable  de  se  conduire  librement  et  de  distinguer  de  grands  objets.  On  lui  donne 

1   . 

des  lunettes  de 

3,5 

Le  décollement  de  la  rétine  donne,  en  général,  un  pronostic  désolant. 

XI.  —  M.  S...,  âgé  de  quarante-trois  ans,  est,  comme  l'a  été  son  père,  extrêmement 
myope  depuis  sa  jeunesse.  Dans  sa  trente-deuxième  année,  il  perdit,  en  grande  partie, 
la  vue  de  l'œil  droit,  où  il  se  développa  une  cataracte.  L'extraction  de  cette  dernière 
détermina  l'atrophie  de  l'œil.  Tout  à  coup,  la  vue  s'obscurcit  aussi  du  côté  gauche.  Le 
lendemain,  le  malade  vint  me  voir.  Je  constatai  un  décollement  de  la  moitié  interne  de 
larétine,  s'étendant  vers  le  voisinage  de  la  tache  jaune.  M.  S...  peut  encore  lire  de  gros 
caractères,  mais  plus  ou  moins  bien,  suivant  les  moments.  Je  pense  qu'à  une  époque 
antérieure  il  s'est  fait  aussi  dans  l'œil  droit  un  décollement  rétinien,  suivi  d'une  cata- 
racte secondaire  à  laquelle  on  s'est  attaqué,  trompé  par  le  reste  de  la  perception  lumi- 
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neuse,  avec  le  résultat  que  nous  avons  dit.  On  fit,  immédiatement,  une  déplétion  san- 
guine avec  la  ventouse  de  Heurteloup,  on  prescrivit  au  malade  du  repos  dans  la  position 
horizontale,  et  l'on  établit  une  dérivation  sur  le  gros  intestin  et  les  extrémités  infé- 
rieures. Deux  nouvelles  déplétions  furent  faites  ensuite  et,  grâce  à  elles,  le  malade 
parvint,  au  bout  d'une  semaine,  à  lire  d'une  manière  satisfaisante.  Néanmoins,  le  rétré- 
cissement du  champ  visuel  persistait  comme  auparavant.  Peu  à  peu,  M.  S...  reprit  ses 
occupations  ordinaires.  De  temps  à  autre  on  lui  faisait  une  déplétion  sanguine  à  la 
tempe;  il  menait  une  vie  très-régulière,  évitait  la  fatigue,  les  exercices  excessifs,  la 
lecture  dans  des  voitures  mal  suspendues  et  voyageait,  autant  que  possible,  en  bateau. 
Mais  il  put  continuer  à  lire  son  prix-courant  et  autres  papiers  d'affaires  dont  la  con- 
naissance lui  était  indispensable.  Il  préférait  ne  pas  sortir  avec  des  verres  neutres,  parce 
que,  avec  ces  lunettes,  il  ne  pouvait  se  diriger  dans  la  rue:  en  effet,  on  constate,  à  un 
éclairage  faible,  une  augmentation  de  la  torpeur  et  du  rétrécissement  du  champ  visuel. 
Au  bout  de  six  mois,  le  décollement  a  descendu  davantage,  suivant  les  lois  de  la  pesan- 
teur, et,  en  même  temps,  le  rétrécissement  du  champ  visuel  s'est  déplacé,  sans,  pour 
cela,  cesser  d'affleurer  en  dedans  la  fossette  centrale.  —  Un  an  après,  la  lecture  est 
devenue  plus  difficile  et  l'usage  de  la  sangsue  artificielle  ne  procure  que  peu  de  soula- 
gement. Actuellement,  presque  deux  ans  après  le  début  du  décollement,  il  existe  des 
traces  manifestes  de  cataracte  :  des  mouches  volantes  avaient  déjà  été  constatées  quel- 
que temps  auparavant  dans  le  corps  vitré,  sans  que  cependant  on  ait  vu  de  rupture 
à  la  partie  décollée.  Il  est  certain  qu'on  ne  peut  prévenir  les  progrès  de  la  cataracte. 
Quand  elle  sera  complète,  il  sera  de  notre  devoir  de  chercher  â  l'extraire  ;  si  toutefois 
le  décollement  ne  semble  pas  avoir  fait  beaucoup  de  progrès.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous 
sommes  contraints  de  donner  un  pronostic  fâcheux,  car  nous  pouvons  à  peine  espérer 
prévenir  à  la  longue  une  cécité  absolue. 

Un    décollement  rétinien  circonscrit  peut  rester  longtemps  stationnaire . 

1 
XII.  —  M.  V.  de  W... ,  âgé  de  vingt-trois  ans,  a  M  =  —  sur  les  deux  yeux,  avec  un 

5 

croissant  étroit,  nettement  délimité  et  complètement  atrophié.  Depuis  des  années  le 
travail  lui  était  pénible  et  il  n'aimait  pas  ses  lunettes.  Il  y  a  quelques  mois,  son  œil 
droit  empira  et  beaucoup,  au  point  qu'il  avait  de  la  peine  à  lire  avec  cet  œil.  Je  trou- 
vai, de  ce  côté,  une  papille  rouge  et  une  procidence  de  la  rétine,  circonscrite,  peu 
étendue,  arrondie,  plissée,  mobile  et  de  couleur  bleuâtre,  avec  rétrécissement  du  champ 
visuel  correspondant.  Après  les  déplétions  sanguines  artificielles,  pratiquées  à  la  tempe, 
et  sous  l'influence  d'une  hygiène  oculaire  rigoureusement  observée,  l'acuité  visuelle 

i'V  1  2 

s'éleva,  en  un  mois,  de  — ■  a   — .  Dans  l'autre  œil,  elle  alla  même  jusqu'à   -.  Je  fis  au 

malade  des  représentations  sérieuses,  lui  disant  qu'il  ne  pourrait  conserver  sa  vue  que 

s'il  menait  une  vie  régulière  et  faisait  un  usage  très-modéré  de  ses  yeux.  Je  lui  permis 

de  lire  au  plus  quatre  fois  par  jour,  une  demi-heure  chaque  fois,  ce  qu'il  réussit  à  faire 

1 
binoculairement  avec  des  verres  —  -—.  Ces   mêmes  verres  purent  être  portés  d'une 

manière  permanente,  et  il  fut  permis  d'y  superposer  par  moments,  pour  voir  nettement 
a  distance,  un  lorgnon  de  —  — .  Deux  ans  plus  tard,  le  malade  revient:  il  se  trouve 
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dans  les  mêmes  conditions.  Peu  de  temps  après,  on  me  fait  demander,  par  les  parents 
d'une  jeune  fille  qu'il  désirait  épouser,  s'il  courait  le  danger  de  devenir  aveugle.  Ma 
réponse,  que  je  déclarai  ne  vouloir  donner  qu'avec  le  consentement  du  malade,  fut  la 
suivante:  —  «  M.  de  W...  est  très-myope  :  en  rapport  avec  sa  vue  basse,  il  est  survenu 
dans  l'œil  droit  une  altération  qui,  si  elle  augmentait  de  proportion,  pourrait  abolir  la 
vue  de  ce  côté.  Cependant,  depuis  deux  ans  le  mal  est  stationnaire  et  l'on  peut  espérer 
qu'il  restera  tel  longtemps  encore,  sinon  jusqu'à  un  âge  très-avancé.  L'œil  gauche  ne 
présente  rien  de  particulier  que  sa  structure  myopique  ;  mais  l'expérience  prouve  que 
lorsqu'un  décollement  de  la  rétine  s'est  développé  d'un  côté,  l'autre  œil  étant  myope 
à  un  égal  degré,  il  n'est  pas  rare  que  ce  dernier  soit  pris  de  la  même  manière.  Eu  égard 
au  degré  de  la  myopie  et  à  son  caractère  stationnaire,  il  n'est  cependant  pas  probable 
que  l'œil  gauche  soit  atteint,  si  les  conseils  donnés  sont  soigneusement  observés.  »  Six 
mois  après,  M.  V.  de  W...  me  présenta  sa  jeune  femme.  Je  lui  dis  encore  une  fois  combien 
il  était  nécessaire  qu'il  prît  soin  de  sa  personne,  sous  tous  les  rapports.  Depuis  il  s'est 
écoulé  plus  de  sept  ans;  son  état  est  en  général  stationnaire,  aussi  sa  myopie  n'a  que 
très-faiblement  augmenté. 

Celui   qui,  avec  une  myopie  modérée,  a  soin  de  ses  yeux,  n'a  rien  à  redouter, 
à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie. 

XIII. — M.  M. .,  un  confrère  et  ami  âgé  de  cinquante-deux  ans,  quilit  et  écrit  beaucoup, 

1 
a,  pour  le  faire,  employé  deslunettes — -,  par  lesquelles  sa  myopie  est  exactement  neu- 
tralisée. En  même  temps  S=  1.  Jusqu'à  présent  il  a  aussi  gardé  ses  lunettes  pour  voir 
les  objets  rapprochés  :  il  ne  les  retirait,  pour  quelques  minutes,  que  lorsqu'il  s'agissait 
de  distinguer  quelque  chose  dans  le  demi-jour,  alors  que  d'autres  sont  forcés  d'em- 
ployer des  loupes.  Dans  ces  derniers  temps,  il  observa  qu'en  voulant  voir  de  petits  objets 
très-rapprochés,  instinctivement  il  ôtait  ses  lunettes.  —  Est-ce  que,  le  soir,  vous  con- 
tinuez, sans  en  éprouver  d'embarras,  à  travailler  avec  vos  lunettes  ?  —  Comme  je  m'y 
attendais,  il  répondit  :  «  Seulement  quand  l'éclairage  est  bon  et  quand  le  caractère 
n'est  pas  trop  petit.  »  —  Alors,  lui  dis-je,  le  moment  approche  où  il  faudra  diminuer  la 
concavité  de  vos  verres,  en  proportion  du  degré  des  verres  convexes  dont  vous  auriez 

besoin  à  votre  âge,  si  vous  n'étiez  pas  myope.  Ainsi,  le  soir,  prenez  —  — ,  et  plus  tard, 

des  verres  encore  un  peu  plus  faibles,  et  vous  serez  peut-être  satisfait  de  les  porter 

1 

constamment,  même  en  ne  voyant  pas  les  objets  éloignés  aussi  nettement  qu'avec  —  -. 

9 

1  1 

Une  fois  devenu  vieux,  vous  aurez  deux  paires  de  lunettes  : pour  le  travail  et 

24  12 

pour  l'usage  habituel.  Enfin  vous  finirez  par  lire  sans  lunettes  et  vous  arriverez  même, 
lorsque  l'acuité  de  votre  vue  diminuera,  à  vous  servir  de  verres  convexes.  Votre  myopie 

,    .  1 

diminuera  en  effet  un  peu,  elle  descendra  peut-être  à  —  .  Alors  vous  vous  trouverez, 

comme  un  homme  très-vieux,  mais  robuste  et  bien  portant,  encore  parfaitement  satisfait 

1  1 

de  porter  des  lunettes  —  a  r  ou  —  — . 
10  18 
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Dans  certains  cas  rares,  un  décollement  de  la  rétine,  qui  s'est  produit  dans  un 
liaut  degré  de  myopie,  peut  être  guéri,  d'une  manière  permanente,  par  une  opé~ 
ration  (par  M.  L.  Rydel) . 

XIV.  — L.P...,  âgé  de  vingt-six  ans,  serrurier,  est,  depuis  l'enfance,  très-myope.  Au 
commencement  de  1864,  il  reçoit  sur  l'œil  droit  plusieurs  coups  de  poing,  d'où  s'en- 
suivent des  ecchymoses  des  paupières  qui  disparaissent  en  quinze  jours,  sans  laisser  de 
traces.  La  faculté  visuelle  n'est  pas  altérée.  Seulement  trois  semaines  après  le  trau- 
matisme, le  27  avril  au  matin,  le  malade  est  surpris  en  s'éveillant  de  voir  tout  à  fait 
trouble  de  cet  œil,  comme  à  travers  un  voile.  Il  ne  peut  pas  dire  si  la  vision  a  été  dif- 
férente dans  les  diverses  directions  du  champ  visuel.  Le  29  avril,  on  l'admet,  avec  un 
décollement  de  la  moitié  inférieure  de  la  rétine  droite,  dans  le  service  du  professeur  Jae- 
ger.  Le  lendemain,  la  rétine  était  réappliquée  et  ne  présentait  qu'un  faible  trouble  de 
transparence.  Le  6  juillet,  le  décollement  se  reproduisait  et  il  durait  encore  le  2  août, 
jour  de  la  sortie  du  malade.  Le  6  octobre,  le  malade  fut  de  nouveau  reçu  avec  le 
même  diagnostic  dans  le  service  du  professeur  Jaeger,  à  cause  d'une  diminution  sen- 
sible de  sa  vue.  Il  reste  en  traitement  dans  ce  service  jusqu'au  13  février  1865.  Pen- 
dant ce  temps,  d'après  des  rapports  oraux,  l'image  oplithalmoscopique  offrit  de  notables 
variations  :  tantôt,  la  partie  décollée  paraissait  fortement  bosselée  et  faisait  une  forte 
saillie  ;  tantôt  au  contraire,  elle  était  sensiblement  affaissée.  Le  18  février  1865,  le 
malade  fut  reçu  à  la  clinique  du  professeur  Arlt.  L'examen  démontre  dans  les  deux 
yeux  une  structure  fortement  myope:  le  droit  avait  une  tension  un  peu  plus  faible,  et 
était  dévié  de  plus  de  2  millimètres  en  dehors  ;  sur  la  cornée  se  voyaient  d'anciennes  taches 
grosses  comme  des  pointes  d'aiguille.   L'ophthalmoscope  démontre  sur  les  deux  cô- 

1 
tés  M  =  -,  une  atrophie  de  la  choroïde  autour  du  nerf  optique,  une  raréfaction  très- 
étendue  de  cette  membrane  et  des  amas  irréguliers  de  pigment  gris  noirâtre  dans  ses 
parties  périphériques.  Dans  la  partie  postérieure  du  corps  vitré,  d'ailleurs  transparent, 
existent  quelques  opacités  membraneuses  en  forme  de  toile  d'araignée,  fortement  trans- 
lucides et  en  partie  fixes.  La  moitié  inférieure  de  la  rétine  droite  est  décollée  presque 
jusque  vers  la  papille,  peu  soulevée,  faiblement  grisâtre  et  traversée  de  légers  plis  qui 
vacillent  quand  l'œil  se  meut. 

L'œil  gauche  lit  le  n°  1  de  Jaeger,  l'œil  droit  difficilement  le  n°  8  à  3"  de  distance. 
A  20  pieds,  le  gauche  ne  distingue  pas  le  n°  200  de  Snellen,  mais  il  y  réussit  avec 

—  -  ;  l'œil  droit  compte  les  doigts  à  3  pieds  de  distance  et  avec  —  -    à  h,  pieds.  Il 

n'existe  pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel  ;  mais,  dans  la  partie  supérieure  de  ce 
dernier,  l'œil  droit  ne  compte  les  doigts  qu'à  5"  ou  6'''  de  distance,  et  avec  incertitude. 
Par  conséquent  il  y  a  abaissement  de  la  sensibilité  rétinienne  dans  la  moitié  infé- 
rieure de  la  rétine. 

Le  23  février,  section  de  la  partie  décollée  ;  après  avoir  dilaté  la  pupille,  on  intro- 
duit une  aiguille  courbe  de  Rosas  à  environ  h  millimètres  de  distance  du  bord  inférieur 
et  externe  de  la  cornée,  à  travers  la  sclérotique,  on  la  fait  pénétrer  de  plusieurs  lignes 
et  on  lui  fait  exécuter  des  mouvements  de  levier  en  trois  sens  différents,  après  quoi 
on  la  retire.  Rien  ne  s'écoule  de  la  plaie.  Randeau  compressif.  Faibles  picotements 
dans  la  soirée. 
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Le  23  février,  injection  ciliaire  forte,  sécrétion  abondante  de  larmes  ;  sensibilité 
exagérée  pour  la  lumière  ordinaire.  La  pupille  est  large.  Le  soir,  on  fait,  avec  beau- 
coup de  succès,  une  injection  sous-cutanée  de  morphine  contre  de  violentes  douleurs 
survenues  dans  l'œil  et  le  front. 

Le  24  février,  nuit  calme,  irritation  de  l'œil  plus  forte  encore  que  la  veille,  mais  qui 
diminue  rapidement  à  partir  de  ce  jour. 

Le  26  février,  l'examen  ophthalmoscopique  dénote  une  réduction  notable  du  décol- 
lement, en  étendue  et  en  hauteur,  un  éclaircissement  de  la  partie  décollée,  de  faibles 
opacités  diffuses  du  corps  vitré.  II  n'est  possible,  ni  cette  fois,  ni  une  autre,  de  consta- 
ter la  perforation.  Pas  de  pansement. 

Le  1er  mars,  le  malade  lit  rapidement  le  n°  4  à  3  pouces,  compte  les  doigts  à  4' ', 
1 
avec  —  -  ^  à    8',  en  haut  sans  verres,  à  2'. 

Le  10  mars,  à  part  un  déplacement  parrallactique  un  peu  plus  sensible  d'un  seul 
Vaisseau,  il  n'est  pas  possible  de  découvrir  trace  de  décollement  dans  tout  le  tiers  in- 
férieur de  la  rétine. 

Le  18  mars,  le  malade  lit  assez  couramment  le  n°  2  à  3"  de  dislance,  quelques  mots 

1 
du  n°  1  ;  avec  —  -  il  compte  les  doigts  à  11  pieds;  en  haut,  rien  de  changé. 

A  sa  sortie,  le  4  avril  1865,  le  vaisseau  rétinien  susmentionné  ne  présente  qu'à 
l'extrême  limite  du  champ  visuel  ophthalmoscopique  un  déplacement  parallactique  un 
peu  plus  sensible.  La  rétine  n'est  nullement  trouble  et  la  vision  centrale  et  périphé- 
rique se  comporte  comme  nous  venons  de  le  dire.  Les  opacités  diffuses  du  corps  vitré 
ont  complètement  disparu. 

Lors  d'une  nouvelle  présentation,  le  10  avril  1866,  l'état  fonctionnel  est  le  même, 
l'ophthalmoscope  ne  révèle  plus  trace  de  décollement  ou  de  trouble  de  transparence  de 
la  rétine.  La  conductibilité  de  cette  membrane  n'est  altérée  dans  aucun  sens. 
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C'est  à  Kepler  que  nous  devons  les  premières  notions  sur  la  nature  de  la  myopie. 
C'est  lui  qui  a  jeté  les  fondements  de  la  dioptrique  en  général,  et  en  particulier  de  la 
dioptrique  physiologique.  L'influence  que  les  lunettes  ont  exercée  sous  ce  rapport  est 
extrêmement  remarquable.  J'ai  montré  plus  haut  déjà  que  ces  verres  comptent  parmi 
les  instruments  les  plus  indispensables  aux  hommes.  J'ai  prouvé  l'importance  qui  leur 
revient  dans  l'histoire  de  la  science,  en  rappelant  qu'ils  ont  conduit  à  la  découverte 
et  du  microscope,  et  du  télescope.  Je  vais  encore  plus  loin,  et  après  une  étude  sérieuse 
des  ouvrages  de  Kepler,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  le  développement  de  la  dioptrique 
physiologique  a  pris  son  point  de  départ  dans  la  connaissance  de  l'action  des  lunettes. 
Vers  l'année  11Q0,  Alhasen  démontra  (Opiicœ  Thésaurus, Bas'ùesd,  1572)  que  l'œil  n'est 
pas  la  source  de  la  lumière,  mais  que  cette  dernière  vient  des  objets  visibles  et  pénètre 
dans  l'œil.  Néanmoins  cet  auteur  avait  sur  la  formation  des  images  dans  l'œil  des  idées 
complètement  inexactes.  Chose  plus  étonnante,  il  en  fut  de  même  de  Jean-Baptiste  Porta, 
qui,  tout  en  comparant  l'œil  à  la  chambre  obscure  dont  il  était  l'inventeur,  pensait  que  les 
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images  se  forment  sur  la  surface  antérieure  du  cristallin  (voyez  sa  Magia  nuturalis^ 
1558  (?)  et  son  ouvrage  De  refractione  opiices  parte,  librinovem.  Neapolis,  1593). 
Son  contemporain,  Maurolycus  (Photismi  de  lumine  et  umbra.  Ven.,  1575),  arriva  à 
des  idées  plus  exactes.  Cet  auteur  pense  qu'on  doit  comparer  le  cristallin  à  une  lentille 
convexe  ordinaire  ;  il  s'imagine  qu'il  est  plus  convexe  chez  les  myopes,  plus  plat  chez 
les  presbyopes,  explique  l'action  des  verres  convexes  et  concaves,  et,  néanmoins,  afin 
d'éluder  le  renversement  des  images  sur  la  rétine,  il  propose  une  théorie  absolument 
confuse  de  l'action  du  cristallin  et  fait  tomber  les  images  sur  la  surface  du  nerf  optique, 
sans  même  faire  mention  de  la  rétine. 

Ce  fut  dans  l'année  1601,  comme  le  rapporte  Kepler  lui-même,  que  D.  Ludovicus 
L.  B.  de  Dietrichstein  lui  posa  cette  question  :  Pourquoi  les  personnes  à  vue  longue 
voient-elles  mieux  les  objets  rapprochés  avec  des  verres  convexes,  alors  que  celles  à 
courte  vue  voient  plus  distinctement  les  objets  éloignés  avec  l'aide  des  verres  concaves? 
Kepler  ne  connaissait  pas  l'ouvrage  de  Maurolycus.  Tout  ce  qu'il  put  d'abord  répondre, 
c'est  que  les  verres  convexes  agrandissent  les  objets  rapprochés.  Mais  de  Dietrichstein 
ne  se  tint  pas  pour  satisfait  et  objecta  que  la  question  ne  portait  pas  sur  la  grandeur, 
mais  sur  la  netteté  ;  attendu  qu'autrement  les  verres  concaves,  qui  rapetissent  les  objets 
pour  tous  les  yeux,  ne  sauraient  être  d'aucun  secours.  Lorsque  enfin  Kepler,  après  trois 
ans  de  recherches,  se  trouve  en  état  de  donner  une  réponse  :  «  Responsum  » ,  dit-il, 
«  si  non  satis  clarum  et  indubium,  satis  certe  tardum»,  le  ton  reconnaissant  de  ses 
paroles  montre  combien  vivement  l'avait  aiguillonné  la  demande  de  celui  qu'il  nomme 
«  Msecenatum  meorum  prœcipuus  » .  Nous  trouvons  la  réponse  de  Kepler  dans  ses  Pa- 
ralipomena  ad  Vitellionem  quitus  Astronotniœ  pars  optica  traditur,  etc.,  Franco- 
furti,  1604,  pag.  201.  Mais  nous  y  trouvons  encore  bien  d'autres  choses.  Il  est 
évident  que  Kepler,  et  lui-même  l'avoue,  ne  pouvait  d'abord  pas  trouver  une  réponse  à 
la  question  qu'on  lui  proposait,  par  la  raison  qu'il  n'avait  pas  une  idée  juste  sur  la 
vision.  C'est  ici  pour  la  première  fois  qu'il  est  question  du  renversement  de 
l'image  sur  la  rétine,  fait  que  démontrèrent,  quelques  années  plus  tard,  les  curieuses 
expériences  de  Scheiner.  Pour  prouver  la  réalité  du  phénomène,  Kepler  s'appuya 
sur  de  bonnes  raisons  et  il  l'interpréta  en  disant  que  les  rayons  émanés  de  chaque 
point  de  l'objet  se  réunissent  de  nouveau  en  un  point  de  la  rétine,  par  suite  de 
la  réfraction  qu'ils  éprouvent  sur  la  cornée,  et  principalement  en  traversant  le  cris- 
tallin. Kepler  savait  aussi  que  pour  donner  lieu,  sur  la  rétine,  à  une  image  nette, 
l'objet  doit  se  trouver  à  une  distance  déterminée  (Propositio  XXVIII  ),  et  c'est  à  cela 
que  se  rattache  la  réponse  sur  l'action  des  verres  de  lunettes.  Elle  se  formule  ainsi  : 
Comme,  chez  les  personnes  à  vue  courte,  les  cônes  de  lumière  émanés  de  chacun  des 
points  d'un  objet  rapproché  se  réunissent  sur  la  rétine,  et  comme,  chez  les  sujets  à  vue 
longue,  au  contraire,  la  même  chose  a  lieu  pour  les  cônes  lumineux  émanés  d'un  objet 
éloigné,  de  même  les  rayons  de  chaque  cône,  après  avoir  été  réfractés  par  des  verres 
concaves,  prennent  la  même  direction  que  s'ils  venaient  d'un  point  plus  rapproché,  et, 
inversement,  après  réfraction  par  des  verres  convexes,  celle  qu'ils  auraient  eue  s'ils 
étaient  partis  d'un  point  plus  éloigné.  Cette  explication  ne  laisse,  on  le  voit,  rien  à  dé- 
sirer. Montucla  appelle  l' Astronomiœ  pars  optica,  «  un  ouvrage  plein  d'idées  neuves 
et  digne  d'un  homme  de  génie,  mais  dans  lequel  il  ne  faut  pas  chercher  cette  précision 
qui  caractérise  ceux  de  notre  siècle.  C'est  ce  qu'on  ne  saurait  dire  du  livre  de  Kepler, 
intitulé:  Dioptrice,  seu  demonstratio  eorum  quœ  visui  et  visibilibus  propter  Conspicilla 
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non  ita  pridem  inventa  accidunt.  Augustœ  Vindelicorum,  1611,  ouvrage,  à  ce  qu'il 
semble,  trop  peu  connu,  —  je  ne  l'ai  trouvé  cité  ni  chez  Montucla,  ni  chez  Priestley 
(  The  History  and  présent  state  of  discoveries  relating  to  vision,  light  and  colours. 
London,  1772),  —  mais  dans  lequel  la  dioptrique  et  spécialement  la  dioptrique  physio- 
logique est  traitée  avec  clarté  et  précision.  C'est  là  que  nous  trouvons,  pour  la  pre- 
mière fois,  démontrée  la  nécessité  d'un  changement  de  forme  pendant  l'accommodation.» 
Il  n'est  pas  possible,  est-il  dit  dans  sa  «  Propositio  LX1II  »,  que,  si  la  rétine  conserve 
toujours  dans  l'œil  la  même  situation,  cette  membrane  puisse  recevoir  des  images 
nettes  des  objets  éloignés  et  des  objets  rapprochés  ;  et,  cela  bien  établi,  nous  lisons 
dans  la  Proposition  LXIV  :  «  Les  uns  voient  distinctement  les  objets  éloignés  et  indis- 
tinctement les  objets  rapprochés  (presbyopes)  ;  d'autres  voient  nettement  les  objets  rap- 
prochés et  confusément  les  objets  éloignés  (myopes)  ;  d'autres  voient  mal  de  près  et  de 
loin  (divers  états  morbides);  quelques-uns,  enfin,  voient  bien  de  loin  et  de  près.  «De 
ces  derniers  l'auteur  dit  :  aOculum  et  sanum  liabent  et  figura  mobilem,  »  c'est-à-dire 
ils  accommodent  pour  des  distances  différentes  au  moyen  d'un  changement  de  forme 
de  l'œil.  «  Qui  vero  alterutra,  poursuit-il,  solum  distincte  vident,  oculum  habent 
sanum  quidem,  sed  jam  indurescentem,  adsuefactum  et  quasi  senilem.n  Ces  paroles 
il  les  applique  aussi  bien  aux  myopes  qu'aux  presbyopes,  et  met  les  uns  et  les  autres 
sur  la  même  ligne.  Il  a  donc,  bien  que  myope  lui-même,  méconnu  l'accommodation 
des  myopes.  Kepler  développa  son  idée  sur  l'origine  de  la  myopie  d'une  manière  plus 
explicite  encore,  dans  les^termes  suivants  :  «  Celui  qui,  pendant  sa  jeunesse,  s'exerce 
à  voir  des  objets  rapprochés  et  des  objets  éloignés,  devient,  dans  sa  vieillesse,  pres- 
byope,  attendu  que  l'exercice  diminue  avec  les  années,  et  que  la  position  parallèle  des 
axes  visuels  est  la  plus  naturelle  ;  mais  celui  qui,  dès  l'enfance,  s'occupe  d'études  ou 
de  travaux  délicats,  s'habitue  vite  à  l'examen  attentif  d'objets  rapprochés,  et  cela  va 
croissant  avec  le3  années,  en  sorte  que  la  vision  des  objets  éloignés  devient  de  plus  en 
plus  incomplète.  »  Ainsi,  aux  yeux  de  Kepler,  la  myopie  consiste  dans  l'état  d'accom- 
modation par  rapport  aux  objets  rapprochés,  devenu  immuable  par  suite  d'un  exer- 
cice partiel  ou  exclusif  (oculus  indurescens  adsuefactus  et  quasi  senilis).  Et  en  quoi 
pour  Kepler,  cet  état  consiste-t-il  ?  L'auteur  explique  l'accommodation  en  disant  que 
la  rétine  change  de  place  et  se  rapproche  ou  s'éloigne  du  cristallin  ;  il  doit  donc  avoir 
admis  que,  chez  les  myopes,  la  rétine  se  trouve  à  une  plus  grande  distance  du 
cristallin. 

Par  ce  qui  précède,  nous  voyons  que  Kepler  considérait  la  myopie  et  la  presbyopie 
comme  deux  états  opposés,  et,  à  son  point  de  vue,  cela  était  complètement  logique 
car  il  n'admettait,  dans  ces  deux  états,  aucune  accommodation. 

La  vision  des  myopes  fut  encore  plus  étudiée  et  mieux  expliquée  par  Scheiner  (voy .  son 
ouvrage  :  Oculus,  1625),  et  surtout,  à  une  époque  plus  rapprochée,  par  Dechales 
(voy.  p.  747).  Cependant  l'erreur  de  Kepler  prévalait  toujours;  ou,  pour  mieux  dire 
on  n'arrivait  pas  à  combler  la  lacune  par  lui  laissée.  On  négligeait  de  remarquer  que 
les  myopes  sont  pourvus  d'une  accommodation.  Il  est  difficile  de  comprendre  que  les 
oculistes,  en  prescrivant  des  lunettes  neutralisantes,  prescription  pour  laquelle  on 
donna  des  règles  presque  complètement  justes,  aient  pu  méconnaître  l'existence  de 
l'accommodation  chez  les  jeunes  myopes  ;  et  cependant  je  n'ai  pas  pu  me  convaincre 
qu'aucun  auteur  du  xvne  siècle  en  ait  fait  directement  mention.  Je  trouve  cette  notion 
pour  la  première  fois,  clairement  exprimée  chez  Robert  Smith  (voyez  ses  Remarques 
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page  2,  à  la  lin  de  son  Complète  System  of  Optics,  Cambridge,  1738,  vol.  II).  Non- 
seulement  il  fait  remarquer  qu'un  myope  est  capable  de  -voir  distinctement  des  objets 
distants  et  rapprochés  au  travers  des  mômes  lunettes  ;  mais  encore  il  montre  qu'il  n'est 
pas  besoin,  pour  cela,  de  plus  d'accommodation  que  n'en  emploie  l'œil  myope  dépourvu 
de  verres  dans  le  champ  restreint  dont  il  dispose  alors.  L'accommodation  dans  les 
yeux  myopes  une  fois  démontrée,  on  aurait  dû  cesser  de  considérer  la  myopie  et  la 
presbyopie  comme  deux  états  opposés. 

Le  point  le  plus  important  qui  restât  encore  à  étudier  était  la  base  anatomique,  la 
cause  réelle  de  la  myopie.  Sous  ce  rapport,  on  ne  trouve  chez  les  anciens  auteurs  rien 
de  précis  ;  apparemment  ces  derniers  n'attachaient  pas  à  ce  sujet  l'importance 
qu'il  a.  C'est  pourquoi  ils  négligeaient  de  l'étudier  sans  prévention  d'esprit,  et 
ils  se  contentaient  d'énumérer  toutes  les  déviations  qui  auraient  donné  lieu 
à  la  myopie,  mais  dont  l'existence  ne  fut  pas  démontrée.  Parmi  les  déviations 
de  l'état  normal  qui  sont  surtout  mentionnées,  nous  trouvons  un  excès  d'épaisseur 
du  cristallin,  une  trop  grande  convexité  de  la  cornée  et  un  axe  visuel  trop  long. 
Il  fut  aussi  question  de  changement  dans  les  coefficients  de  réfringence,  et  d'une 
anomalie  de  position  du  cristallin,  et  lorsque,  après  les  physiciens,  les  oculistes  eux 
aussi  commencèrent  à  prendre  part  à  la  discussion,  on  ajouta  encore  à  cette  énumé- 
ration  un  épaississement  de  la  surface  postérieure  de  la  cornée,  un  accroissement 
du  coefficient  de  réfringence  du  corps  vitré  (bien  que  ce  dernier  soit  précisément  de 
nature  à  produire  l'effet  contraire),  une  large  pupille  et  même  une  certaine  «  turgor 
vilalis  ».  L'histoire  n'a  pas  à  s'occuper  de  toutes  ces  opinions  complètement  arbitraires. 
Elles  ne  méritent  d'être  signalées  que  lorsqu'elles  sont,  en  partie  du  moins,  fondées 
sur  des  observations,  et  celles-ci  ne  firent  pas  absolument  défaut.  C'est  ainsi  que  Boer- 
haave  (1708),  dans  ses  leçons  «  De  morbis  oculorum,  prœlectiones  publicœ,  éd.  altéra, 
p.  211,  Gôttingœ,  1750  »,  publiées  d'après  les  manuscrits  de  quelques  auditeurs  de 
Iialler,  s'exprime  en  ces  termes  :  «  Infinita  sunt  in  oculo,  nec  unquam  exp/icauda 
quœ  hos  effectus  (myopiatn)  faccré  possunt^  duas  vero  saltem  scepissime  observatas 
causas  hic  proponemus,  »  et  ces  causes,  il  les  nomme  :  1°  nimia  oculi  longitudo; 
2°  corneœ  convexitas  nimia.  —  En  réalité,  ces  deux  conditions  sont  plus  qu'une 
fiction  optique.  Par  suite  d'un  excès  de  profondeur  de  la  chambre  antérieure,  la  cor- 
née des  myopes,  vue  de  côté,  parut  plus  convexe,  et  assurément  ce  fut  aussi  un  objet 
d'observation  que,  chez  les  sujets  myopes  à  un  haut  degré,  le  globe  de  l'œil  est  souvent 
grand  et  proéminent. 

Ces  deux  conditions,  nous  les  trouvons  déjà  signalées  par  des  auteursbien  antérieurs  à 
Boerhaave.  D'autres  indiquèrent,  plus  tard,  même  la  forme  ellipsoïdale,  ovale  de  l'œil 
myope  (Gendron,  Traité  des  maladies  des  yeux,  Paris,  1770,  tome  II,  p.  359).  Mais 
cettecause  n'était  pas  encore,  en  général,  suffisamment  mise  en  évidence,  et  jusqu'à  ce 
dernières  années  aucune  opinion  n'était  encore  considérée  comme  irréfragablement 
exacte;  deGraefe  même  reconnaît  qu'avant  d'avoir  examiné  des  yeux  atteints  de  staphy- 
lôme  postérieur,  il  était  porté  à  rechercher  dans  le  corps  vitré  la  cause  de  la  myopie 
(Arch.  f.  Ophtli.,  1854,1,  1,  p.  399).  J'ajouterai  que  Mackenzie  [A  practical  treatise 
on  the  Diseases  of  the  Eye,  1.  éd.  1830,  p.  718)  écrit  qu'une  « preternatural 
elongation  ofthe  eyeball  »  appartient  aux  «efficient  causes of  myopia,  and  has  eveu 
been  regarded  by  some  as  the  only  admissible  cause  »,  mais  j'ignore  à  qui  il  fait 
ainsi  allusion. 
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Il  est  actuellement  bien  évident  pour  nous  qu'un  progrès  fut  accompli,  le  jour  où, 
laissant  de  côté  toutes  les  autres  causes  de  myopie  invoquées,  on  n'admit  qu'un 
excès  de  longueur  de  l'axe  visuel.  Ce  fut  en  1801  que,  pour  la  première  fois,  Scarpa 
constata  anatomiquement  dans  deux  yeux  de  femme  (voyez  p.  730)  cette  élongation, 
qu'il  décrivit  sous  le  nom  de  staphyloma,  parce  qu'il  reconnut  une  extension  morbide. 
C'est  là  peut-être  la  raison  pour  laquelle  Scarpa  ne  songea  pas  à  mettre  en  relation 
avec  la  myopie  la  déviation  qu'il  constatait;  car  on  était  alors  bien  éloigné  de  penser 
qu'il  se  rattachait  à  la  myopie  un  état  d'atrophie.  Plus  tard,  de  Ammon  (Zeitschrift 
fur  Ophthalmologie,  1832)  fit  la  remarque  que  le  staphyloma  posticum  Scarpœ  n'est 
pas  si  rare  qu'on  l'avait  cru,  et  que,  en  généra],  la  distension  est  à  son  maximum  dans 
la  région  du  pôle  poslérieur.  Cependant  lui  non  plus  ne  chercha  pas  de  relation  entre 
le  staphylôme  et  la  myopie.  Le  premier  qui  déclara  avoir  trouvé,  sur  le  cadavre,  l'œil 
d'un  myope  en  forme  de  poire,  est  Ritterich,  1839.  Mais  ce  n'est  qu'à  la  suite  des 
recherches  d'Arlt  (voyez  p.  730),  qui,  en  1854,  trouva  sur  différents  yeux  myopes  un 
allongement  démontrable  de  l'axe  visuel,  produit  par  l'extension  de  la  paroi  postérieure, 
que  le  rôle  important  que  joue,  dans  la  myopie,  celte  extension,  fut  étudié,  et  que  par 
des  nécropsies  on  prouva  la  constance  de  cette  dernière  dans  la  myopie.  A  ce  résultat 
contribua,  sans  doute,  pour  beaucoup  ce  fait  que,  après  la  découverte  de  l'ophthal- 
moscope,  on  reconnut,  de  divers  côtés  (v.  Grœfe,  l.  c.  ;  Jœger,  Sitzungsberichte  der 
Wiener  Akademie,  27,  4,  1854),  les  altérations  particulières  du  fond  de  l'œil  des 
myopes,  altérations  qui  sont  évidemment  en  corrélation  avec  l'extension  du  segment 
postérieur  du  bulbe.  De  Grœfe  avait  même  déjà,  en  1854  (/.  c,  p.  394),  examiné  deux 
yeux  dans  lesquels  il  avait  reconnu  avec  l'ophthalmoscope  l'atrophie  caractéristique 
{sclerutico-choroiditis  posterior),  et  où  il  avait  trouvé  pour  longueur  de  l'axe  visuel 
29  et  30,5mm. 

La   question  était   maintenant  de  savoir  si    la   myopie  devait  être,   dans  tous  les 

cas,  attribuée  à  un  allongement  de  l'axe  visuel.  Dans  les  plus  hauts  degrés  du  mal,  cela 

était  indubitable.  De  Grœfe  établit  aussitôt  que,  de  tous  les  sujets  qui,  pour  neutraliser 
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les  circonstances,  l'altération  caractéristique  du  fond  de  l'œil.  D'autres  auteurs  confir- 
mèrent la  fréquence  de  cette  coïncidence,  ou  la  constatèrent  indépendamment  de  de 
Grœfe.  J'acquis  bientôt  moi-même  la  conviction  que  le  rapport  ci-contre  est  encore  plus 
voisin  de  100  0/fj.  Je  constatai  qu'en  fait,  si  l'on  excepte  certains  cas  rares  d'exten- 
sion morbide  de  la  cornée,  le  croissant  atrophique  ne  manque  jamais  dans  Ips  hauts 
degrés  de  myopie,  et  que  si,  dans  les  moyens  degrés,  on  ne  l'aperçoit  pas  encore  pen- 
dant la  jeunesse,  il  se  développe  toujours,  et  même  sans  augmentation  de  la  myopie, 
avec  les  progrès  de  l'âge,  ce  qui  conduit  à  admettre  que,  même  dans  ces  cas,  l'excès  de 
longueur  de  l'axe  visuel  existait  originellement.  D'après  cela,  il  était  très-invraisem- 
blable que  la  cornée  ou  le  cristallin  jouassent  un  rôle  quelconque  dans  la  production 
de  la  myopie.  En  ce  qui  concerne  la  cornée,  cela  est  actuellement  démontré  par  un 
grand  nombre  de  mensurations  (voyez  p.  493).  Peut-on  en  dire  autant  du  cristallin, 
ou  bien  une  certaine  forme  de  myopie  acquise  (Pësiopie)  dépend-elle  de  cet  organe 
(Stelhvag,  Jacger)  ?  C'est  ce  qui  semble  actuellement  encore  pour  le  moins  très-douteux 
(p.  715).  Il  est  certain,  du  reste,  que  la  myopie  type  dépend  d'une  trop  grande  lon- 
gueur de  l'axe  visuel. 

Wecker.   —  2*  ÉDIT.  II.  —  52 
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Quant  au  mode  de  développement  de  l'anomalie,  de  Graefe  considérait  tout  d'abord 
l'extension  de  l'oeil  comme  le  résultat  d'un  procès  inflammatoire.  Stellwag  (die  Accom- 
modationsfehler  des  Auges,  Wien,  1855)  démontra  qu'elle  peut  être  déterminée  par 
un  défaut  congénital  de  conformation.  — A  la  même  époque,  plusieurs  auteurs  obser- 
vèrent et  reconnurent  les  altérations  morbides  secondaires.  — •  Je  déterminai,  en  col- 
laboration avec  le  Dr  Doyer  (voyez  §§  15  et  31).  la  position  du  centre  de  mouvement 
dans  les  yeux  myopes.  —  Antérieurement,  j'avais  déjà  remarqué  le  changement  de 
direction  qui  s'opère  dans  la  ligne  visuelle  par  suite  du  déplacement  de  la  tache 
jaune  (p.  740).  —  De  Graefe  étudia  les  mouvements  de  l'œil  myope  et  la  relation  qui 
existe  entre  la  myopie  et  l'asthénopie  musculaire  (Archiv,  1862);  je  contribuai  aussi  à 
démontrer  le  lien  qui  rattache  à  la  myopie  le  strabisme  divergent  (§  3).  Enfin,  M.  Gil- 
lavry  (Over  de  hoegrootheid  van  het  accommodatie-vermogen,  Utrecht,  1858)  com- 
mença, d'après  mes  indications,  des  recherches  sur  l'amplitude  relative  d'accommoda- 
tion des  myopes,  recherches  que  je  poursuivis  seul  et  dont  les  résultats  furent  appli- 
qués à  l'usage  des  lunettes.  —  L'étude  anatomique  des  yeux  myopes,  à  laquelle  Arlt 
et  de  Jseger  ont  apporté  un  sérieux  contingent,  laisse  encore  beaucoup  à  désirer. 

Tout  récemment  aussi,  on  a  commencé,  dans  les  recherches  entreprises  sur  les 
mouvements  des  yeux,  à  tenir  compte  de  l'état  de  réfraction  de  ceux  avec  lesquels  les 
expériences  sont  faites  (voyez  Berthold,  Veber  die Bewegungen  des  kurzsichligen  Au' 
ges,  in  Arch.  f.  Ophth.  XI,  3,  p.  107).  Par  là  on  est  entré,  croyons-nous,  dans  la  voie 
qui  doit  nous  conduire  au  but  souhaité.  En  effet,  pourquoi  tant  d'excellents  travaux 
relatifs  à  l'optique  physiologique  sont-ils  restés  complètement  stériles?  Cela  tient  juste- 
ment à  ce  qu'on  a  négligé  de  faire  connaître  les  qualités  des  yeux  mis  en  expérience,  et 
qu'il  est,  par  conséquent,  impossible  de  distinguer,  dans  les  résultats,  ce  qui  est  indi- 
viduel de  ce  qui  peut  être  accepté  à  titre  de  fait  général. 


CHxlPITRE  VIII. 

Astigmatisme,  As. 

Par  le  Dr  EMILE   JAVAL  (1). 
§  33.  — Définition  et   fréquence  de  l'Astigmatisme. 

Les  deux  défauts  de  structure  dont  il  a  été  question  jusqu'ici,  la  myo- 
pie et  l'hypermétropie,  ne  sont  pas,  à  rigoureusement  parler,  des  défauts 

(1)  Dans  la  première  édition  de  ce  livre,  j'avais  essayé  de  traiter  à  fond  la  question 
de  l'astigmatisme.  Quelques  lecteurs  s'étant  plaints  du  caractère  trop  scientifique  de 
mon  travaille  l'ai  remanié  entièrement  en  laissant  de  côté  toutes  les  discussions  théo- 
riques et  en  insistant  davantage  sur  les  applications  pratiques.  Malgré  les  additions  qui 
portent  surtout  sur  les  procédés  de  détermination,  la  nouvelle  rédaction  occupe  bien 
moins  de  pages  que  celle  qu'on  peut  lire  dans  la  première  édition. 
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de  réfraction.  Un  œil  peut  être  trop  long  ou  trop  court  sans  que  son  appa- 
reil réfringent  soit  vicieux.  En  effet,  reportons-nous  à  la  comparaison 
classique  de  l'œil  avec  une  chambre  noire  de  photographe.  Si  cet  instru- 
ment est  trop  long  ou  trop  court,  c'est  à  l'ébéniste  que  nous  nous  adres- 
serons pour  le  faire  mettre  en  bon  état.  Il  n'en  sera  plus  de  même  si,  mal- 
gré la  mise  au  point  ia  plus  soigneuse,  nous  ne  pouvons  pas  obtenir  d'images 
nettes  sur  le  verre  dépoli  ;  c'est  alors  à  l'oplicieu  que  nous  aurons  recours.  — 
On  peut  réunir  sous  le  nom  à' astigmatisme  tous  les  défauts  de  l'appareil 
réfringent  oculaire,  considérés  indépendamment  de  la  longueur  plus  ou 
moins  grande  de  cet  appareil,  et  qui  correspondent  aux  défauts  optiques  que 
peut  présenter  une  chambre  noire. 

Pour  se  conformer  à  l'usage,  on  doit  continuer  de  comprendre  la  myopie 
et  l'hypermétropie  parmi  les  défauts  de  réfraction,  bien  que  l'expression  de 
défaut  de  réfraction,  en  donnant  aux  mots  leur  sens  rigoureux,  ne  puisse 
s'appliquer  qu'à  l'astigmatisme. 

L'expression  OC  astigmatisme  a  été  introduite  dans  la  science  par  le 
Dr  "Whewell.  Étymologiquement,  ce  mot  signifie  que  dans  les  yeux  affectés 
d'astigmatisme,  l'image  d'un  point  lumineuxne  se  peint  plus  suivant  un  point. 

En  pratique,  on  donne  à  l'expression  d'astigmatisme  une  signification 
bien  moins  étendue.  En  effet,  aucun  œil  n'est  achromatique  ni  exempt 
d'aberration  de  sphéricité.  Cependant  on  ne  parle  pas  de  ces  deux  défauts 
quand  on  dit  qu'un  œil  est  astigmate. 

Une  seconde  restriction  est  la  suivante  :  Dans  un  grand  nombre  d'yeux 
l'irrégularité  est  de  telle  nature  qu'on  peut,  sans  erreur  sensible,  assimiler- 
la  forme  de  leurs  surfaces  réfringentes  à  celle  d'un  ellipsoïde  à  trois  axes 
inégaux.  Quand  l'irrégularité  affecte  cette  disposition,  on  lui  donne  le  nom 
^astigmatisme  régulier  ou  simplement  d'astigmatisme. 

Ceci  demande  quelques  explications. 

On  sait  qu'on  appelle  solide  de  révolution  tout  corps  qui  pourrait  se  fabri- 
quer sur  le  tour:  une  toupie,  un  gland,  un  œuf......  sont  autant  de  solides 

de  révolution.  Un  œuf,  un  oignon,  sont  des  solides  de  révolution  d'une  forme 
particulière  ;  en  effet,  coupés  par  des  plans  passant  par  l'axe,  ces  solides  ont 
pour  sections  des  ellipses  identiques.  Dans  l'œuf,  c'est  le  grand  axe,  dans 
l'oignon,  c'est  le  petit  axe  de  ces  ellipses  qui  coïncide  avec  l'axe  de  révolution. 
Tout  solide  de  révolution  qui,  coupé  par  un  plan  passant  par  l'axe,  a  pour 
section  une  ellipse,  porte  le  nom  ({'ellipsoïde  de  révolution. 

Il  n'est  pas  beaucoup  plus  difficile  de  se  figurer  un  ellipsoïde  qui  ne  soit 
pas  de  révolution.  —  En  effet,  si  la  plupart  des  dômes  de  nos  monuments 
publics  sont  des  ellipsoïdes  de  révolution,  cela  tient  à  ce  que  l'espace  à  cou- 
vrir est  circulaire  ;  mais  proposons-nous  de  construire  une  coupole  dont  la 
base  soit  une  ellipse,  si  le  profil  de  notre  coupole  est  elliptique,  sa  surface 
est  celle  d'un  ellipsoïde,  qui,  cette  fois,  n'est  plus  de  révolution  et  auquel 
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les  géomètres  donnent  le  nom  à' ellipsoïde  à  trois  axes  inégaux.  Dans  une 
pareille  surface,  les  plans  sécants  perpendiculaires  à  l'axe  découpent  des 
ellipses,  et  non  plus  des  cercles  comme  dans  une  surface  de  révolution. 

Quand  on  veut  étudier  les  propriétés  d'une  surface,  on  cherche  à  la  rem- 
placer par  une  autre  aussi  simple  que  possible.  C'est  pour  ce  motif  que  l'on 
considère  habituellement  la  surface  de  la  cornée  comme  sphérique  ;  mais 
puisque  l'œil  astigmate  agit  différemment  dans  les  différents  sens,  il  faut  le 
remplacer  par  quelque  chose  de  plus  compliqué,  par  une  surface  gaine  soit 
pas  de  révolution,  et  pour  des  considérations  de  géométrie  analytique  fort 
simples,  la  surface  la  plus  convenable  à  choisir  était  précisément  Vellipsoïde 
à  trois  axes  inégaux. 

Comme  on  ne  saurait  trop  insister  sur  les  définitions,  j'intercalerai  ici 
quelques  pages  empruntées  a  M.   Gavarret  (1). 

«  Dans  un  œil  normalement  constitué,  les  surfaces  de  séparation  des 
»  milieux  réfringents  sont  assez  régulières  pour  que,  sans  erreur  sensible, 
î  on  puisse  les  considérer  comme  des  surfaces  de  révolution  autour  de  l'axe 
»  optique.  Dès  lors  la  puissance  de  l'appareil  dioptrique  est  sensiblement  la 
«  même  dans  tous  les  méridiens;  à  la  distance  d'accommodation,  un  point 
»  lumineux  donne  sur  la  rétine  une  image  qui  se  réduit  à  un  point  ou  du 
»  moins  à  une  tache  de  diffusion  circulaire,  de  diamètre  excessivement 
»  faible,  et  toute  droite  tracée  sur  un  plan  perpendiculaire  à  l'axe  de  l'œil 
»  peut  être  vue  nettement,  quelle  que  soit  sa  direction.  En  résumé,  la 
»  lumière,  dans  sa  marche  à  travers  les  milieux  transparents  d'un  œil  nor- 
»  mal,  obéit  aux  mêmes  lois  que  dans  les  appareils  dioptriques  ordinaires. 

»  Les  nombreuses  mesures  exécutées  par  les  physiciens  et  par  les  phy- 
»  siologistes  nous  ont  appris  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  courbure 
»  des  surfaces  de  séparation  des  milieux  transparents  de  l'œil  varie  sen- 
»  siblement  d'un  méridien  à  l'autre,  el  que  ces  surfaces  ne  sont  pas  centrées 
«  sur  l'axe  optique.  Ce  vice  de  conformation  de  l'œil,  cette  asymétrie  des 
»  surfaces  réfringentes,  par  rapport  à  l'axe  optique,  d'où  résulte  une  iné- 
»  gale  puissance  de  l'appareil  dioptrique  dans  ses  divers  méridiens,  constitue 
»  l'amétropie  étudiée  par  les  auteurs  modernes  sous  le  nom  d'astigmatisme. 
»  —  On  désigne  sous  la  dénomination  de  méridiens  principaux,  les  méri- 
»  diens  auxquels  correspondent  le  maximum  et  le  minimum  de  courbure  ; 
»  l'observation  montre  que  ces  méridiens  principaux  sont  sensiblement 
»  perpendiculaires  l'un  à  l'autre. 

»  Lorsque  l'asymétrie  des  surfaces  réfringentes  consiste  en  ce  que  la 
»  courbure,  différente  dans  les  divers  méridiens,  augmente  ou  diminue 
»  progressivement  d'un  méridien  principal  à  l'autre  et  reste  sensiblement 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  impériale  de  médecine.   1867,  t.  XXXII,  p.  872. 
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»  constante  dans  l'étendue  découverte  d'un  même  méridien,  on  dit  que 
»  l'astigmatisme  est  régulier.  Dans  ce  cas,  l'expérience,  d'accord  avec  le 
»  calcul,  prouve  que  l'amétropie  peut  être  corrigée  et  qu'il  suffit  de  com- 
»  battre  les  effets  de  l'asymétrie  des  deux  méridiens  principaux  pour  que  la 
»  correction  soit  effectuée  dans  tous  les  autres  méridiens. 

»  Lorsque  la  courbure,  restant  constante  dans  l'étendue  découverte  d'un 
»  même  méridien,  ne  varie  pas  d'un  méridien  principal  à  l'autre  suivant  la 
»  loi  précédemment  énoncée,  il  n'est  pas  possible  de  faire  disparaître  les 
»  troubles  de  la  vision  ;  il  en  est  de  même  lorsque,  congénialement  ou  par 
«  suite  d'une  maladie  de  l'œil,  la  courbure  varie  dans  l'étendue  découverte 
»  d'un  même  méridien.  Ces  amétropies,  de  causes  très-diverses,  sont  corn- 
»  nues  sous  le  nom  collectif  et  provisoire  d'astigmatisme  irrégulier  ; 
»  elles  sont  au-dessus  des  ressources  de  l'art  et  nous  n'avons  pas  à  nous  en 
»  occuper. 

»  Supposons  un  point  lumineux  rayonnant  vers  un  œil  astigmate  et  placé 
»  sur  son  axe,  tous  les  rayons  qui  se  meuvent  dans  les  plans  des  méridiens 
«  principaux  viennent  former  foyer  sur  l'axe,  mais  à  des  distances  inégales. 
»  Évidemment  le  foyer  des  rayons  contenus  dans  le  plan  du  méridien  prin- 
»  cipal  à  maximum  de  courbure,  est  plus  rapproché  que  celui  des  rayons 
«  contenus  dans  le  plan  du  méridien  principal  à  minimum  de  courbure.  La 
»  distance  comprise  entre  ces  deux  foyers  est  nommée  l'intervalle  focal.  — 
»  Quant  aux  rayons  incidents  situés  en  dehors  de  ces  deux  plans,  ils  sont  ré- 
»  fractés  suivant  des  droites  dont  aucune  ne  rencontre  l'axe,  mais  qui  sont 
»  assujetties  à  s'appuyer  sur  les  lignes  focales,  c'est-à-dire  sur  des  lignes 
»  perpendiculaires  à  l'axe,  menées  par  le  foyer  antérieur  dans  le  plan  du 
o  méridien  principal  à  minimum  de  courbure,  et  par  le  foyer  postérieur  dans 
»  le  plan  du  méridien  principal  à  maximum  de  courbure;  ces  lignes  focales 
»  sont  nécessairement  perpendiculaires  l'une  à  l'autre  comme  les  méridiens 
»  principaux  eux-mêmes. 

»  L'image  d'un  point  lumineux  n'est  donc  jamais  un  point,  mais  une 
»  tache  de  diffusion  qui  change  de  forme  et  d'étendue  suivant  la  position  de 
»  la  rétine;  aux  extrémités  de  l'intervalle  focal,  cette  image  est  une  droite 
»  lumineuse  ;  pour  toute  autre  position  de  la  rétine,  cette  image  est  une 
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»   tache  lumineuse,  elliptique  ou  circulaire,  d'autant  plus  étendue  que  la 
>)  rétine  est  plus  éloignée  des  extrémités  de  l'intervalle  focal. 
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»  Une  ligne  droite,  pour  être  vue  nettement,  doit  nécessairement  être 
»  comprise  dans  le  plan  de  l'un  des  deux  méridiens  principaux  ;  pour  qu'une 
»  droite,  située  clans  le  plan  du  méridien  principal  à  minimum  de  courbure, 
a  soit  vue  nettement,  la  rétine  doit  être  au  foyer  du  méridien  principal  à 
»  maximum  de  courbure  et  réciproquement 

»  Pour  la  commodité  du  langage,  on  s'est  habitué  à  dire  que  l'un  des 
»  méridiens  principaux  est  vertical  et  l'autre  horizontal;  en  réalité,  dans  le 
»  plus  grand  nombre  des  cas,  ces  méridiens  ne  s'éloignent  pas  beaucoup 
»  de  cette  position,  mais  le  fait  est  loin  d'être  constant 

»  De  ce  que  nous  avons  dit  de  la  marche  de  la  lumière  dans  ce  genre 
»  d'amétropie,  il  résulte  que: 

»  1°  Si  l'on  présente  à  un  astigmate  un  carton  sur 
»  lequel  sont  tracées  des  lignes  noires  en  étoile,  les 
»  deux  lignes  perpendiculaires  l'une  à  l'autre  et  com- 
»  prises  dans  les  plans  des  méridiens  principaux, 
»  pourront  seules  être  vues  nettement.  Suivant  l'état 
»  de  l'accommodation,  la  vision  sera  nette  tantôt  pour 
))  l'une,,  tantôt  pour  l'autre  de  ces  droites,  mais  ja- 
»  mais  pour  les  deux  à  la  fois. 

»  2°  Si  un  astigmate  regarde  un  carton  blanc  sur 
»  lequel  on  a  tracé  des  lignes  parallèles,  les  unes  verticales,   les  autres 

»  horizontales,  il  pourra  voir  nettement,  à 

F|'g-  i65-  »  volonté  et  en  modifiant  son  accommodation, 

»  les  verticales  ou  les  horizontales,  mais  sa 

B  »  vision  ne  sera  jamais  nette  à  la  fois  pour 

»  les  deux  systèmes  de  lignes  objectives.» 

■i  Prenons  un  exemple  : 

Supposons  qu'un   myope  examine  une 
croix  formée  de  deux  fils  très-fins.  En  éloi- 
gnant graduellement  cette  croix,  il  remar- 
que qu'à  une  certaine  distance  de  l'œil  les 
fils  cessent  d'être  vus  nettement  et  qu'un 
I    peu  plus  loin    la  croix    disparaît    com- 
plètement. Supposons  que  ce  soit  à  12  pou- 
ces de  son  œil  que  le  trouble  commence  à  se  produire,  la  myopie  de  notre 
sujet  est  1/12.  Pour  la  plupart  des  yeux,  en  répétant  celte  expérence  avec 
les  précautions  convenables,  il  arrive  que  l'un  des  fils  se   brouille  avant 
l'autre.  Supposons  que  cela  ait  lieu  à  8  pouces  de  l'œil  pour  le  fil  horizontal 
et   à  12  pouces  pour  le  fil  vertical,  nous  sommes  forcés  de  conclure  que 
l'œil  examiné  possède  une  myopie  1/12  pour  les  lignes  verticales  et  une 
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myopie  1/8  pour  les  horizontales.  Cette  différence  de  réfraction  constitue 
précisément  ce  qu'on  nomme  Y  astigmatisme. 

Séparons  nos  deux  fils  et  plaçons,  simultanément,  le  vertical  à  12  pouces 
de  l'œil  et  l'horizontal  à  8  pouces,  ils  seront  vus  à  la  fois  avec  une  égale  net- 
teté. Des  observateurs  anciens  (Fick,  etc.)  avaient  déjà  remarqué  que,  faite 
de  cette  manière,  l'expérience  ne  peut  être  troublée  par  des  variations  dans 
l'état  d'accommodation  de  l'organe,  et  c'est  sous  cette  forme  que  Helmholtz  (1  ) 
la  décrivait  il  y  a  douze  ans. 

La  différence  de  la  myopie  relative  à  nos  deux  fils  est,  par  définition,  égale 
à  1/8  — 1/12  =  1/24.  Nous  sommes  donc  amenés  à  dire  qu'il  y  a  un  astig- 
matisme de  il  1k.  —  Cette  notation  est  de  Th.  Young  (2),  et  date  presque 
du  siècle  dernier.  C'est  à  M.  Donders  qu'appartient  l'honneur  de  l'avoir 
introduite  dans  la  pratique  de  l'oculistique. 

Voyons  maintenant  quels  verres  nous  pourrons  employer  pour  corriger 
une  pareille  vue.  — On  sait  qu'une  myopie  1/12  est  corrigée  par  un  verre 
sphérique  concave  de  12  pouces  de  foyer,  et  une  myopie  1/8  par  un  verre 
concave  de  8  pouces.  Pour  voir  distinctement  un  objet  éloigné,  il  faudrait 
donner  des  verres  ■ —  12  ou  —  8,  suivant  que  l'objet  serait  composé  de  lignes 
verticales  ou  de  lignes  horizontales,  et,  pour  un  objet  d'une  forme  plus  com- 
pliquée, nous  ne  saurions  plus  nous  tirer  d'affaire  en  employant  exclusive- 
ment les  verres  sphériques.  —  Divisons  la  difficulté  et  proposons-nous,  d'a- 
bord, de  faire  voir  distinctement  le  fil  horizontal,  supposé  tenu  à  12  pouces 
de  l'œil:  pour  y  arriver,  il  faut  remplacer  la  myopie  1/8  relative  à  ce  fil,  par 
une  myopie  1/12.  Si  nous  y  parvenons,  il  restera  une  myopie  1/12  pour  les 
deux  fils,  qui  corrigera  par  un  verre  sphérique  concave  12. 

On  le  voit,  il  nous  faut  un  verre  qui  agisse  sur  l'image  du  fil  horizontal 
et  n'agisse  pas  sur  celle  du  fil  vertical;  et  la  seule  forme  de  verre  qui  puisse 
remplir  cette  condition  est  le  cylindre.  Dans  notre  exemple,  l'astigmatisme 
est  1/24  :  il  faut  donc  mettre  un  cylindre  concave  24,  à  axe  horizontal.  — 
C'est  Airy  (3)  qui  proposa,  il  y  a  plus  de  quarante  ans,  l'emploi  des  verres 
cylindriques  contre  l'astigmatisme. 

Il  nous  faut  voir  maintenant  ce  que  deviennent  les  lignes  autres  que  la 
verticale  et  l'horizontale.  —  L'expérience  montre  qu'une  fois  l'astigmatisme 
corrigé  par  un  cylindre,  toutes  les  lignes  deviennent  aussi  nettes  que  les 
deux  premières.  —  Pour  nous  en  assurer,  au  lieu  d'une  simple  croix,  pre- 
nez pour  objet  une  étoile  analogue  à  celle  représentée  par  la  figure  164. 

(1)  Physiologische  Optik,  p.  145  (premier  fascicule),  p.  199  de  la  traduction  fran- 
çaise. 

(2)  Philosophical  Transactions  for  1801,  p.  43.  —  Ce  mémoire  se  trouve  reproduit 
dans  Miscellaneous  Works  of  Th.  Young,  vol.  I,  p.  12. 

(3)  Transactions  oftlie  Cambridge  philosophical  Society,  1827, vok  II,  p.  267-271, 
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Pour  l'œil  dont  nous  avons  parlé  jusqu'ici,  l'étoile  étant  tenue  à  une  distance 
de  12",  le  rayon  vertical  est  seul  parfaitement  net,  et  le  rayon  horizontal  est 
le  moins  net  de  tous.  MeLtons  devant  l'œil  un  cylindre  concave  — .24  à  axe 
horizontal:  non-seulement  le  rayon  horizontal  devient  aussi  net  que  le  rayon 
vertical,  mais  tous  les  autres  rayons  sont  parfaitement  égaux  à  ces  deux-là. 

L'astigmatisme  de  l'œil  que  nous  avons  pris  pour  exemple  porte  le  nom 
d 'astigmatisme  régulier.  Un  œil  tel  qu'on  ne  puisse  trouver  aucun  cylindre 
qui  ramène  tous  les  rayons  à  être  également  nets  est  affecté,  au  contraire, 
d'astigmatisme  irrégulier. 

Si  donc,  au  lieu  de  définir  l'astigmatisme  anatomiquement,  nous  voulons 
le  définir  par  ses  effets,  nous  pouvons  dire  que  l'astigmatisme  régulier  est 
celui  gui  peut  se  corriger  au  moyen  d'un  verre  cylindrique. 

Ce  n'est  que  pour  faciliter  le  langage  que  j'ai  pris  le  cas  particulier 
d'un  œil  moins  myope  pour  les  verticales  que  pour  les  horizontales  ;  le 
défaut  peut  se  présenter  sous  toutes  les  orientations  imaginables.  — C'est 
aussi  pour  plus  de  rapidité  dans  l'exposition  que  j'ai  pris  l'exemple 
d'un  œil  myope;  pour  répéter  avec  un  œil,  même  hypermétrope,  les  expé- 
riences indiquées  plus  haut,  il  suffit  de  l'armer  préalablement  d'un  verre 
convexe,  destiné  à  rapprocher  suffisamment  le  point  le  plus  éloigné  de  la 
vision  distincte.  Cela  est  évident  si  l'on  se  souvient  de  ce  que  nous  avons 
remarqué  en  commençant,  à  savoir,  que  l'astigmatisme  est  un  défaut  optique 
indépendant  de  la  longueur  plus  ou  moins  grande  de  l'axe  antéro-postérieur 
de  l'œil. 

Un  passage  de  Helmholtz  (1)  résume  ce  qui  précède  sous  une  forme 
plus  concise. 

«  L'astigmatisme  régulier  existe  à  un  faible  degré  dans  presque  tous  les 
»  yeux.  Pour  en  exprimer  la  valeur,  Young  suivit  le  même  principe  qu'il 
»  avait  employé  pour  mesurer  l'amplitude  de  l'accommodation.  Comme 
»  nous  avons  dit  plus  haut,  les  yeux  astigmates  ont  des  distances  visuelles 
»  différentes  pour  des  lignes  qui  occupent,  dans  le  champ  de  la  vision,  des 
»  directions  différentes.  Soient  Ph  plus  grande  de  ces  distances  visuelles, 
»  p  la  plus  petite,  l'accommodation  restant  invariable,  on  a  pour  mesure  de 
»  l'astigmatisme: 

a         l  a 

As= -• 

p       P 

»  Tant  que  As  est  plus  petit  que  1/24  suivant  Knapp,  1/40  suivant 
»  Donders,  1/60  suivant  Javal,  il  n'en  résulte  pas  de  trouble  notable  dans 

(1)  Optique  physiologique,  p.  194  de  la  tradiictiga  française, 
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»  la  vision;  mais  lorsque  cette  valeur  augmente,  la  netteté  de  la  vision 
»  en  souffre  sensiblement.  Suivant  l'exemple  d'Airy,  on  peut  remédier 
«  à  ce  défaut  au  moyen  de  verres  à  surfaces  cylindriques  dont  la  dis- 
»  tance  focale  doit  être  prise  égale  à  As.  Pour  les  cylindres  convexes, 
»  les  génératrices  de  leur  surface  doivent  être  placées  parallèlement  à  la  di- 
»  rection  de  la  ligne  qui  est  vue  distinctement  à  la  dislance  plus  grande. 
»  Pour  les  cylindres  concaves,  on  place  au  contraire  l'axe  perpendiculaire- 
»  ment  à  cette  direction.  La  seconde  surface  des  lentilles  cylindriques  peut 
»  recevoir  une  courbure  sphérique  afin  de  corriger  en  même  temps  la  myo- 
»  pie  ou  l'hypermétropie  qui  peuvent  coexister  avec  l'astigmatisme  ». 

Après  avoir  vu  en  quoi  consiste  l'astigmatisme  et  comment  on  peut  le 
mesurer  approximativement,  il  peut  être  intéressant  de  rechercher  quelle 
est  la  fréquence  de  cette  affection. 

En  faisant  faire  l'expérience  précédente  avec  précaution  à  un  grand  nom- 
bre de  personnes  prises  au  hasard,  on  trouve  que  la  plupart  possèdent  un 
astigmatisme  fort  sensible  ;  cependant  plusieurs  ne  remarquent  aucune  diffé- 
rence entre  la  netteté  des  différents  rayons;  enfin,  quelques-unes  annoncent 
un  astigmatisme  irès-irréguller  ;  par  exemple  un  rayon  est  moins  net  que  les 
deux  voisins,  ou  bien,  les  deux  rayons  vertical  et  horizontal  restent  aussi 
noirs  l'un  que  l'autre,  et  conservent  leur  netteté  à  une  dislance  de  l'œil 
plus  grande  que  tous  les  autres. 

On  dit  généralement  que  le  rayon  de  courbure  du  méridien  vertical  de 
l'œil  est  plus  court  que  celui  du  méridien  horizontal  :  nous  verrons  plus 
loin  que  cela  revient  à  dire  que,  dans  notre  expérience,  la  ligne  verticale 
reste  plus  longtemps  nette  que  les  autres.  Cetle  règle  est  censée  si  générale, 
que  lorsque  le  contraire  a  lieu,  on  dit  que  l'astigmatisme  est  contraire  à  la 
règle.  Toutefois,  pendant  environ  deux  ans,  j'ai  mesuré  l'asligmatisme  de 
toutes  les  personnes  qui  voulaient  bien  se  prêter  à  l'expérience,  et  j'ai 
trouvé  que  la  ligne  qui  reste  nette  est  à  peu  près  aussi  souvent  horizontale 
que  verticale. 

Le  tableau  I,  ci-contre,  a  été  dressé  dans  le  but  de  montrer  comment  se 
comportent  les  choses  à  cet  égard.  Il  donne  la  représentation  graphique  des 
yeux  de  57  personnes  prises  au  hasard. 

Les  petits  traits  contenus  dans  les  deux  colonnes  verticales  qui  occupent 
le  milieu  de  la  partie  consacrée  à  la  représentation  graphique  indiquent 
avec  une  approximation  supérieure  à  15  degrés,  la  direction  de  la  ligne 
qui  reste  nette  le  plus  loin  de  l'œil  observé.  Il  suffit  d'un  coup  d'œil  sur 
ces  colonnes  pour  voir  que  Jes  traits  s'y  rapprochent  à  peu  près  aussi  sou- 
vent de  l'horizontale  que  de  la  verticale. 

Il  suffit  également  d'un  instant  pour  s'assurer  que  le  défaut  se  présente, 
en  général,  d'une  manière  assez  symétrique  sur  les  deux  yeux  de  la  même 


814       DES  ANOMALIES  DE  L'ACCOMMODATION  ET  DE  LA  RÉFRACTION. 

personne,  surtout  quand  il  est  un  peu  considérable  :  en  parcourant  le  ta- 
bleau de  haut  bas,  on  rencontre  des  astigmatismes  de  plus  en  plus  forts 
et  déplus  en  plus  syraéLriques. 

Le  valeur  de  l'astigmatisme  est  représentée  par  la  longueur  des  traits 
horizontaux  qu'on  voit  figurés  de  part  et  d'autre  des  deux  colonnes  dont  je 
viens  de  parler.  A  l'aspect  de  ces  traits,  on  serait  embarrassé  de  dire  où 
commence  l'astigmatisme  anormal.  Heureusement,  en  pratique,  la  question 
se  simplifie  considérablement  :  on  prescrit  des  verres  cylindriques  aux  per- 
sonnes qui  se  plaignent  de  leur  vue,  et  que  les  verres  sphériques  ne 
soulagent  pas  complètement.  On  voit  qu'il  est  difficile  de  fixer  un  chiffre 
comme  limite  entre  l'astigmatisme  normal  et  l'astigmatisme  pathologique. 
Si  la  nature  des  occupations  exige  une  bonne  acuité  visuelle,  si  le  sujet 
n'est  plus  très-jeune,  si  l'astigmatisme  existe  sur  les  deux  yeux,  je  n'hésite 
pas  à  prescrire  des  cylindres  de  60". 

Ce  même  tableau  nous  apprend  que  si  l'on  voulait  corriger  tout  astigma- 
tisme supérieur  à  1/48,  il  faudrait  prescrire  des  verres  cylindriques  à  en- 
viron une  personne  sur  cinq.  Cependant,  malgré  mon  intention  de  prendre 
des  yeux  tout  à  fait  quelconques,  il  est  possible  que  le  hasard  ait  amené 
relativement  beaucoup  de  cas  d'astigmatisme  fort.  En  tout  cas,  on  ne  sera 
pas  loin  de  la  vérité  en  affirmant  qu'au  moins  une  personne  sur  dix  trou- 
verait un  avantage  très-notable  dans  l'emploi  des  verres  cylindriques. 

On  rencontrera  plus  loin  (§  36)  l'explication  des  chiffres  inscrits  dans  les 
colonnes  latérales  du  labieau. 

Comme  ce  travail  est  exclusivement  destiné  aux  praticiens,  je  ne  dévelop- 
perai pas  la  théorie  mathématique  de  la  marche  des  rayons  lumineux  dans 
l'œil  astigmate.  On  verra  dans  la  bibliographie  l'indication  des  auteurs  où 
l'on  peut  étudier  cette  question. 

Enfin,  pour  le  même  motif,  je  laisserai  entièrement  de  côté  l'astigma- 
tisme irrégulier,  auquel  on  ne  sait  guère  porter  remède  d'une  manière  un 
peu  pratique. 

§  oU.   —   Particularités  de  la  vision  dans  l'astigmatisme. 

On  a  déjà  vu  que  la  limite  entre  l'astigmatisme  normal  et  l'astigmatisme 
pathologique  est  arbitraire  ;  pour  les  paysans  illettrés,  ce  défaut  ne  mérite 
peut-être  jamais  d'être  corrigé,  tandis  que  je  n'ai  pas  hésité  à  prescrire  des 
verres  cylindriques  de  60"  de  foyer,  les  plus  faibles  qui  existent  dans  le 
commerce,  à  un  de  mes  amis  qui  est  astronome  à  l'Observatoire.  Du  reste, 
par  une  circonstance  heureuse  et  bien  explicable,  ce  sont  précisément  les 
personnes  pour  lesquelles  une  correction  scrupuleuse  de  la  réfraction  a  du 
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prix,  qui  répondent  avec  la  plus  grande  précision  aux  questions  qu'exige 
l'examen  exact  de  leur  réfraction. 

La  myopie,  l'hypermétropie  ou  la  presbytie  troublent  la  vision  par  suite 
des  images  de  diffusion  qui  se  produisent  sur  la  rétine.  Cependant  les  myo- 
pes en  se  rapprochant,  les  presbytes  en  s'éloignant,  et  les  uns  et  les  autres  en 
faisant  usage  de  verres  sphériques,  peuvent  amener  des  images  nettes  sur 
leur  rétine,  et  l'accommodation  vient  à  leur  secours  pour  rendre  inutile  une 
grande  précision  dans  le  choix  des  verres  correcteurs  de  leur'amétropie. 
L'astigmate,  au  contraire,  n'amène  jamais  sur  la  rétine  que  des  images  de 
diffusion.  Tandis  que,  dans  l'œil  parfait,  le  résultat  d'une  accommodation 
inexacte  est  de  remplacer  sur  la  rétine  les  points  par  des  cercles,  dans  l'œil 
astigmate  il  peut  se  peindre  les  lignes  droites,  les  ellipses  et  le  cercle  re- 
présentés par  la  ligure  163  (p.  809). 

En  partant  d'idées  théoriques,  Sturm  avait  cru  que  le  cercle  était  celle 
de  ces  images  qui  se  prêtait  le  mieux  à  la  vision  distincte.  Son  opinion^  qui 
a  été  acceptée  sans  discusion  par  les  oculistes  modernes,  n'est  pas  vérifiée 
par  l'expérience. 

Ceci  demande  quelques  explications. 

La  première  idée  qui  vient  à  l'esprit  d'une  personne  non  astigmate  et  qui 
veut  se  rendre  compte  des  troubles  de  la  vision  causés  par  l'astigmatisme, 
c'est  de  mettre  devant  son  œil  un  verre  cylindrique.  L'expérience  est  as- 
surément utile  à  faire,  mais  il  faut  bien  se  figurer  que  le  trouble  de  la  vision 
qui  en  résulte  est  beaucoup  plus  considérable  que  celui  qu'éprouve  un  su- 
jet atteint  d'un  astigmatisme  égal  à  celui  que  corrigerait  le  verre  cylindrique 
employé  dans  l'expérience.  La  neutralisation  ou  suppression  des  cercles 
de  diffusion  joue  ici  un  rôle  d'une  importance  capitale.  31.  de  Graefe  (sous 
le  nom  d' Unterdrùcken  der  Zerstreuungskreise)  en  a  dit  un  mot  dans  VAr~ 
chiv  fur  Ophlhalmologie,  à  propos  de  l'hypermétropie,  et  j'ai  traité  ce  sujet 
dans  un  recueil  spécial  (1).  La  neutralisation  domine  tout  dans  la  vision 
des  astigmates.  En  effet,  comment  expliquer  autrement  la  différence 
énorme  entre  l'acuité  d'un  astigmate  et  celle  d'une  personne  qui  met  de- 
vant ses  yeux  les  verres  correcteurs  de  cet  astigmate?  J'ai  fait  maintes  fois 
l'expérience  de  prêter,  pour  un  instant,  mon  pince-nez,  qui  contient  des 
cylindres  horizontaux  -f-  2U,  à  des  personnes  qui  me  demandaient  si  ces 
verres  m'étaient  bien  utiles  ;  toutes  accusaient  aussitôt  un  trouble  de  la  vi- 
sion bien  plus  grand  que  celui  que  j'éprouve  sans  ces  verres  :  le  motif  en 
est  que  j'ai  pris  l'habitude  de  voir  malgré  l'imperfection  des  images  que  re- 
.çoivent  mes  rétines.  Cette  neutralisation  des  images  de  diffusion  n'est  pas 
un  acte  psychique  :  loin  de  là,  pourvoir  les  images  de  diffusion,  il  me  faut 
une  grande  attention. 

(1)  Annal,  d'ocul.,  1865,  t.  LIV,  p.  5-16. 
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Ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  neutralisation  ne  s'applique  pas  exclusi- 
vement aux  astigmales  :  c'est  par  un  mécanisme  analogue  qu'un  myope 
voit  bien  mieux  qu'un  emmétrope  qui,  au  moyen  de  verres  convexes,  se 
donnerait  pour  un  instant  le  même  degré  de  myopie.  Bien  plus,  il  est 
connu  qu'un  myope  habitué  à  porter  lunettes  voit  fort  mal  quand  il  les 
quitte,  et  qu'en  s'en  privant  pendant  quelque  temps,  il  s'habitue  non- 
seulement  à  la  privation  d'images  nettes,  mais  aussi  à  voir  mieux  qu'au 
moment  où  il  a  commencé  à  se  passer  du  secours  des  verres. 

Revenons  aux  astigmates,  et  considérons  d'abord  un  sujet  assez  jeune  pour 
avoir  une  bonne  amplitude  d'accommodation.  Supposons,  de  plus,  que  les 
deux  directions  suivant  lesquelles  il  peut  voir  nettement  les  lignes  droites 
soient  l'une  verticale^  l'autre  horizontale;  contrairement  à  ce  qu'on  admet 
souvent  avec  Sturm,  notre  sujet  n'accommode  pas  de  manière  à  amener  sur 
sa  rétine  la  partie  de  faisceaux  lumineux  comprise  entre  les  deux  lignes  fo- 
cales: c'est  ordinairement  celle  de  ces  lignes  focales  qui  est  verticale,  qu'il 
amène  sur  la  rétine.  En  examinant  les  choses  un  peu  attentivement,  on  voit 
que,  s'il  en  est  ainsi,  les  astigmates  «  conformes  à  la  règle  »,  amenant  sur  la 
rétine  leur  ligne  focale  verticale,  se  trouvent  avoir  amené  leur  ligne  focale  hori- 
zontale en  avant  de  la  rétine,  tandis  que  des  astigmates  «  contraires  à  la  règle  » 
laissent  la  ligne  focale  horizontale  en  arrière  de  la  rétine.  C'est  pour  ce  mo- 
tif que  Fick  (1),  sans  se  rendre  compte  que  c'est  tantôt  l'une,  tantôt  l'autre 
des  extrémités  de  l'intervalle  focal  qui  sert  à  la  vision,  suivant  que  l'as- 
tigmatisme est  conforme  ou  contraire  à  la  règle,  écrivait  que  :  expressio 
a  oculus  adaptatus  est  ad  distantiam  certam  »  nihil  aliud  significare 
potest  nisi  quod  oculus  ex  Ma  certa  distantia  lineas  verticales  perfecta 
cum  claritate  videat,  phrase  remarquable  si  l'on  songe  qu'elle  a  été  écrite 
antérieurement  aux  travaux  de  Knapp,  Donders,  etc. 

Contentons-nous  de  savoir  que  les  astigmates  accommodent  en  général 
de  manière  à  voir  le  plus  nettement  possible  les  verticales  ;  dans  la  pre- 
mière édition  de  ce  livre  (page  797),  j'ai  traité  plus  en  détail  ce  sujet  dont 
l'intérêt  est  purement  théorique. 

Il  est  un  procédé  dont  certains  astigmates  hypermétropes  font  usage  pour 
voir  de  près  :  c'est  de  renoncer  à  accommoder  et  de  mettre  l'objet  extrê- 
mement près  des  yeux.  De  Graefe  a  expliqué  cette  manière  de  faire  en 
montrant  qu'avec  le  rapprochement  de  l'objet,  l'angle  visuel  augmente  plus 
vite  que  le  diamètre  des  cercles  de  diffusion.  C'est  un  paradoxe  apparent, 
et  qui  stupéfait  les  personnes  qui  assistent  au  fait  sans  en  connaître  l'explica- 
tion, que  de  voir  ces  hypermétropes  auxquels  on  met  devant  les  yeux  les 
verres  exactement  correcteurs,  éloigner  subitement  le  livre  qu'ils  tenaient 

(1)  Ad.  Fick,  De  errore  optico  quodam  assymetriu  bulbi  oculi  cffecto  {Dissert.), 
Marlmrgi,  1851,  p.  \%, 
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tout  près  de  l'œil,  et  lire  plus  loin  avec  les  verres  convexes  qu'à  l'œil  nu. 

Il  est  remarquable  que  souvent,  avant  la  correction  de  l'astigmatisme, 
des  lignes  perpendiculaires  à  celle  qui  est  la  plus  nette  sont  mieux  vues  que 
des  lignes  tracées  suivant  une  direction  intermédiaire.  J'ai  donné  de  ce 
fait  une  explication  qu'il  serait  trop  long  de  répéter  ici  (1). 

Un  autre  fait,  signalé  pour  la  première  fois  par  le  chef  de  bataillon  Goulier, 
c'est  qu'après  correction  aussi  parfaite  que  possible  de  leur  astigmatisme, 
certaines  personnes  conservent  toujours  une  prédilection  pour  les  lignes 
qu'elles  voient  le  mieux  à  l'œil  nu  (2).  J'ai  souvent  eu  occasion  de  véri- 
fier l'exactitude  de  cette  observation,  et  crois  devoir  en  attribuer  la  cause 
à  la  rétine  et  non  pas  à  l'appareil  réfringent,  ainsi  que  M.  Goulier  est  tenté 
de  le  faire.  Si  telle  personne,  qui  accommode  naturellement  pour  les  lignes 
horizontales,  et  dont  nous  corrigeons  exactement  l'astigmatisme,  continue 
alors  à  voir  moins  bien  les  verticales,  cela  me  paraît  tenir  à  ce  que  sa  rétine 
n'ayant  jamais  eu  h  apprécier  de  très-petites  dimensions  dans  ce  sens,  est 
moins  sensible  à  l'impression  qu'elles  produisent.  Ce  qui  me  paraît  confir- 
mer cette  explication,  c'est  que,  fort  souvent,  la  vision  des  astigmates  s'amé- 
liore graduellement  par  l'usage  des  verres  correcteurs;  or,  on  peut  concevoir 
une  modification  dans  la  sensibilité  rétinienne,  tandis  que  le  verre  n'exerce 
aucune  influence  sur  la  forme  de  la  cornée. 

Chez  les  malades  en  question,  il  arrive  parfois  que  les  verticales,  par 
exemple,  devenues  plus  nettes  par  l'effet  du  verre,  sont  accompagnées  d'un 
reflet  brillant  et  que  les  objets  paraissent  animés  d'un  léger  tremblement; 
j'ai  vu  ces  phénomènes  atteindre  une  telle  intensité,  qu'il  fallut  la  bonne  vo- 
lonté la  plus  robuste  et  une  confiance  très-grande  dans  le  résultat  promis, 
pour  décider  un  malade  (obs.  9)  à  ne  pas  rejeter,  après  une  première 
semaine  d'essais  persévérants,  les  verres  qui,  depuis  deux  ans,  lui  rendent 
les  plus  grands  services.  Il  me  semble  que  l'explication  de  ces  faits  doit  être 
cherchée  dans  cette  circonstance  que  les  mouvements  des  yeux  n'ont  pas 
acquis,  dans  la  direction  occupée  ordinairement  par  les  images  de  diffusion, 
une  précision  assez  grande  pour  permettre  de  tirer  parti  des  images  nettes 
que  donnent  les  verres.  De  plus,  la  rétine  peut  être  péniblement  affectée 
par  la  nature  tranchée  des  images  qui  viennent  remplacer  les  contours 
émoussés  auxquels  elle  était  habituée. 

Quant  au  contour  brillant  qui  accompagne  alors  les  objets,  c'est  sans 
doute  une  image  accidentelle  dont  le  malade  n'est  pas  habitué  à  faire  ab- 
straction. 

On  croit  souvent  que  les  astigmates  voient  les  objets  notablement  défor- 
més, tandis  qu'au  contraire  cette  déformation  ne  se  manifeste  sensiblement 

(1)  Ann.  d'ocul.,  t.  L1V,  p.  5-16. 

(2)  Ann.  d'ocul.,  t.  LV,  p.  114. 
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que  dans  des  conditions  exceptionnelles.  —  Elle  se  présente  assurément 
parfois  :  c'est  ainsi  que  le  procès-verbal  de  la  séance  du  bureau  des  longi- 
tudes du  7  février  lSkk  contient  ces  lignes:  «  M.  Arago  a  constaté  de 
»  nouveau  qu'un  cercle  prend  une  forme  elliptique  notablement  allongée 
»  avec  son  œil  droit,  et  une  forme  plus  aplatie  dans  le  même  sens  vertical 
«  avec  son  œil  gauche.  »  Il  n'est  pas  plus  vrai  de  dire  que  les  astigmates 
voient  les  objets  déformés  qu'il  ne  le  serait  de  prétendre  que  les  myopes 
voient  les  objets  agrandis. 

Sur  la  rétine  du  myope,  chaque  point  est  remplacé  par  un  cercle  de  dif- 
fusion d'autant  plus  grand  que  la  myopie  est  plus  forte.  Il  en  résulte  que 
les  points  lumineux  éloignés  sont  aperçus  sous  forme  de  disques  d'une  éten- 
due proportionnelle  au  degré  de  la  myopie  ;  mais  la  distance  relative  de  deux 
points  reste  inaltérée,  et  quand  le  myope  regarde  un  objet,  il  juge  ses  di- 
mensions d'après  les  distances  des  cercles  de  diffusion  de  ses  divers  points. 
De  plus,  grâce  à  la  polyopie  monoculaire,  dont  le  siège  est  en  général 
dans  le  cristallin,  il  existe  ordinairement  dans  chaque  cercle  de  diffusion 
une  image  plus  nette  que  les  autres,  et,  la  neutralisation  aidant,  cette 
image  sert  presque  exclusivement  à  définir  l'objet. 

Il  en  est  de  même  chez  l'astigmate  :  chaque  point  se  peint  sur  la  rétine 
suivant  une  ligne  ;  grâce  à  la  polyopie  monoculaire,  celte  ligne  présente,  sur 
sa  longueur,  des  variations  d'intensité  souvent  considérables,  et  le  point  de 
cette  ligne  qui  présente  l'intensité  la  plus  grande  sert  tout  spécialement  à 
la  vision.  Lors  donc  qu'il  existe,  entre  les  différentes  parties  de  l'objet,  des 
différences  d'intensité  lumineuse  considérables,  les  objets  sont  vus  déformés  : 
un  point  lumineux  isolé  se  trouve,  par  excellence,  dans  ces  conditions; 
aussi,  pour  peu  que,  par  suite  de  fatigue,  la  neutralisation  ne  se  fasse  pas, 
ce  point  paraît  allongé.  On  comprend  maintenant  que  les  cases  blanches 
d'un  échiquier,  tenu  à  quelque  distance,  figureront  des  rectangles  qui  em- 
piéteront sur  les  cases  noires,  lesquelles  apparaîtront  rectangulaires  en  sens 
contraire,  mais  que  si  les  cases  sont  d'intensités  lumineuses  à  peu  près 
égales  et  ne  se  dessinent  que  par  une  différence  de  couleur,  les  unes  étant 
bleues  et  les  autres  vertes  par  exemple,  rien  de  pareil  ne  se  produira,  car 
il  n'y  a  aucune  raison  pour  que  les  unes  s'allongent  plutôt  que  les  autres. 

Il  est  curieux  d'étudier  les  différents  artifices  dont  les  astigmates  font 
usage  pour  voir  nettement,  malgré  le  défaut  de  leur  appareil  dioptrique. 

L'un  des  plus  employés  est  le  rapprochement  des  paupières  dans  le  but 
de  former  une  fente  horizontale.  Chez  les  malades  dont  l'accommodation 
du  méridien  horizontal  de  l'œil  est  exacte,  le  méridien  vertical  se  trouvant 
alors  en  grande  partie  couvert,  la  vision  devient  assez  nette. 

Cependant,  outre  la  fatigue  considérable  qui  résulte  d'une  contraction  per- 
manente des  paupières,  ce  moyen   a  l'inconvénient,   en  supprimant  une 
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partie  de  la  lumière  qui  pénètre  dans  l'œil,  de  n'être  plus  applicable  avec 
un  éclairage  insuffisant  des  objets.  De  même,  avec  un  très-fort  éclairage, 
la  pupille  est  tellement  petite  qu'il  devient  impossible  de  placer  avec  une 
précision  suffisante  la  fente  ainsi  formée  ;  de  plus,  une  fente  trop  étroite 
est  incompatible  avec  une  vision  précise,  à  cause  de  la  formation  d'images 
d'interférences  :  heureusement,  quand  l'éclairage  est  très-intense,  la  con- 
traction de  la  pupille  diminue  la  grandeur  des  images  de  diffusion  et 
l'acuité  de  la  vision  devient  souvent  suffisante  pour  rendre  l'artifice  inu- 
tile. —  La  contraction  des  paupières  a  encore  pour  effet  d'exercer  sur  le 
globe  de  l'œil  une  pression  dirigée  de  manière  à  le  déformer  précisément 
dans  le  sens  voulu  pour  détruire  l'astigmatisme,  lorsque  ce  défaut  est  «  con- 
traire à  la  règle  » . 

Dans  ce  cas,  certaines  personnes  obtiennent  l'effet  voulu  au  moyen  de 
légères  tractions  exercées  avec  l'index  sur  la  peau  de  la  tempe,  près  de  la 
commissure  palpébrale.  En  répétant  cette  expérience  en  face  de  la  figure  164 
(page  810),  chacun  peut  se  convaincre  à  l'instant  de  la  possibilité  de 
produire  ainsi  un  astigmatisme  artificiel.  L'expérience  réussit  également 
très-bien  en  regardant  un  point  lumineux  éloigné. 

D'autres  exercent  directement  sur  le  globe  de  l'œil  une  pression  conve- 
nable, en  appuyant  le  doigt  sur  la  paupière  inférieure. 

Enfin  un  moyen  signalé  pour  la  première  fois  par  Young,  et  repris  par 
Kugel  (1),  consiste  à  tenir  des  verres  sphériques  obliquement  au  devant  de 
l'œil. 

Quanta  ceux  dont  l'astigmatisme  exigerait  l'emploi  d'une  fente  verticale, 
ils  arrivent  parfois  à  s'apercevoir  qu'ils  voient  mieux  les  objets  en  visant  le 
long  du  nez,  dont  le  profil  vient  alors  intercepter  une  partie  des  rayons  qui 
arriveraient  à  la  pupille.  Pour  lire,  il  leur  arrive  aussi  de  mettre  le  livre 
à  angle  droit  de  la  position  habituelle,  de  manière  que  les  jambages  des 
lettres  viennent  se  peindre  horizontalement  sur  leur  rétine,  et  dans  ce 
même  ordre  de  faits,  je  connais  un  micrographe  qui  tourne  constam- 
ment ses  préparations  pour  voir  successivement  avec  netteté  les  détails 
des  objets. 

Ces  habitudes  sont  intéressantes  à  connaître,  parce  qu'elles  permettent 
parfois  un  diagnostic  de  l'astigmatisme  très-surprenant  pour  les  malades,  qui 
ignorent  habituellement  le  motif  qui  les  leur  a  fait  contracter,  et  qui  ne 
savent  même  pas  que  leur  vision  est  plus  nette  dans  un  sens  que  dans  l'au- 
tre; elles  ont  déjà  été  décrites  en  partie  par  M.  Goulier  (2),  et  ne  forment 
pas  un  des  points  les  moins  intéressants  de  son  mémoire. 

Un  phénomène  curieux  et  qui  accompagne  souvent  lès  degrés  élevés  d'às- 

(1)  Kugel,  in  Arch.  f.  Ophth.  (1864),  X,  \,  p.   89. 

(2)  Ann.  d'ocuL,  t.  LV,  1866,  p.  112. 
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tigmalisine  a  été  signalé  pour  la  première  fois  par  M.  Donders  :  c'est  une 
asymétrie  remarquable  des  os  de  Ja  face.  J'ai  eu  occasion  de  vérifier,  à  plu- 
sieurs reprises,  la  justesse  de  celte  observation.  Le  cas  le  plus  frappant 
était  celui  (obs.  7)  d'une  personne  qui  présentait  une  déviation  du  vi- 
sage analogue  à  celle  que  produirait  une  pression  exercée  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans  sur  une  tête  dont  les  os  seraient  un  peu  flexibles  ;  le 
globe  de  l'œil  présentait  manifestement  un  aplatissement  correspondant  qui 
me  fit  présumer  la  présence  de  l'astigmatisme,  et  la  mesure  optométrique 
confirma  parfaitement  le  résultat  de  la  simple  inspection  attentive.  — Il  ne 
faut  pas  oublier  que  souvent  aussi  l'asymétrie  de  la  face  n'est  pas  ac- 
compagnée d'astigmatisme  fort  ni  même  de  différence  notable  entre  les 
deux  yeux. 

Chez  la  grande  majorité  des  astigmates,  on  ne  rencontre  aucun  des  phé- 
nomènes que  nous  venons  d'indiquer.  Le  plus  habituellement  les  personnes 
qui  ont  un  astigmatisme  même  assez  fort,  supérieur  à  1/2&,  par  exemple, 
ne  se  plaignent  nullement  de  leur  vision  à  distance,  et,  si  elles  ne  sont  pas 
myopes,  elles  trouvent,  à  partir  d'un  certain  âge,  un  soulagement  dans  les 
verres  convexes  pour  travailler;  fort  souvent  elles  croient  avoir  abusé  de 
leurs  yeux,  et  se  résignent  à  ne  pas  s'appliquer  trop  le  soir.  Elles  viennent 
consulter  pour  autre  chose,  pour  une  légère  conjonctivite,  par  exemple, 
qui  cède  à  un  traitement  convenable  et  surtout  au  repos  qu'on  ne  manque 
pas  de  leur  prescrire,  et  s'en  vont  avec  la  conviction  qu'elles  ont  les  yeux 
tendîmes.  C'est  au  médecin  d'examiner  leur  réfraction,  en  attendant  que  le 
public  ait  pris  l'habitude  de  s'adresser  à  lui  pour  le  choix  des  lunettes. 

On  voit  combien  ce  tableau  est  différent  de  celui  que  se  font  d'un  astig- 
mate, les  personnes  qui  ne  sont  pas  au  courant  de  la  question.  Plus  d'un 
s'est  trouvé  bien  plus  astigmate  que  le  malade  qu'il  m'amenait  à  examiner 
comme  suspecté  d'astigmatisme,  et  qui  présentait  un  décollement  de  la  ré- 
tine, une  amaurose  par  cause  cérébrale,  un  scotome  central  par  suite  de 
l'observation  trop  attentive  d'une  éclipse  de  soleil,  en  un  mot,  tout  autre 
chose  qu'un  vice  de  la  réfraction. 

Les  symptômes  à  cause  desquels  les  astigmates  viennent  le  plus  souvent 
consulter  sont  l'abaissement  de  l'acuité  visuelle  et  l'asthénopie.  La  diminution 
d'acuité  ne  fait  jamais  défaut,  mais  lors  même  que  l'astigmatisme  est  considé- 
rable, elle  peut  ne  pas  avoir  été  une  cause  sensible  de  gêne  pendant  nombre 
d'années.  L'asthénopie  s'établit  quelquefois  presque  subitement,  et  le  mé- 
decin est  aussi  étonné  que  le  malade  de  trouver  à  ce  mal  une  cause  congé- 
nitale. 

La  diminution  d'acuité  visuelle  que  produit  l'astigmatisme  est  d'autant 
plus  considérable  que  l'éclairage  est  plus  faible.  Je  ne  crois  pas  devoir  ex- 
poser ici  l'influence  de  l'éclairage  sur  l'acuité  de  la  vision,  car  cette  ques- 
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tion  n'a  pas  encore  été  suffisamment  étudiée  au  point  de  vue  pratique  ;  il  me 
paraît  seulement  utile  de  répéter,  pour  terminer  ce  paragraphe,  que  la  prin- 
cipale influence  de  l'astigmatisme  sur  la  vision  est  d'en  abaisser  l'acuité,  et 
cela  d'autant  plus  que  l'éclairage  est  plus  faible. 


§  35.  —  Diagnostic  et  mensuration  de  l'astigmatisme. 

On  ne  possède  aucun  moyen  de  faire,  d'une  manière  utile,  le  diagnostic 
de  l'astigmatisme.  En  effet,  il  est  sans  intérêt  de  constater  la  présence  d'un 
léger  degré  d'astigmatisme.  Ce  qui  serait  utile,  ce  serait  de  savoir  découvrir 
rapidement,  si  l'astigmatisme  est  assez  fort  pour  mériter  d'être  corrigé  ;  or, 
parmi  les  moyens  employés  pour  diagnostiquer  l'astigmatisme,  les  uns  sont 
trop  sensibles  et  les  autres  le  sont  trop  peu.  Il  suffit  d'un  astigmatisme  tout 
à  fait  négligeable  pour  que  des  lignes  verticales  et  horizontales  paraissent 
différemment  noires.  Imversement,  le  diagnostic  ophthalmoscopique  n'est 
pas  assez  sensible. 

Ce  procédé,  proposé  par  Knapp  dès  1861,  consiste  à  examiner  la  forme 
de  la  papille  du  nerf  optique.  Supposons  que  cette  papille  soit  en  réalité  par- 
faitement ronde,  un  instant  de  réflexion  nousapprend  que  dans  un  œil  astig- 
mate elle  apparaîtra  ovale.  Mais  comme  il  arrive  souvent  que  la  papille  soit 
anatomiquement  ovale,  le  procédé  ophthalmoscopique  n'est  devenu  applicable 
que  grâce  à  une  observation  deSchweigger  (1),  d'après  laquelle,  si  la  papille 
s'allonge  dans  un  sens  dans  l'image  droite  par  l'effet  de  l'astigmatisme,  elle 
subit  dans  l'image  renversée  un  allongement  en  sens  contraire.  L'ingénieuse 
remarque  de  Schweigger  m'a  permis,  par  exemple,  de  diagnostiquer  un 
astigmatisme  de  1/10  chez  une  malade  dont  la  papille  était  tellement  ovale 
par  elle-même,  qu'elle  paraissait  à  peu  près  ronde  dans  l'image  renversée. 

Avec  quelque  habitude,  le  procédé  de  Schweigger  permet  de  recon- 
naître un  astigmatisme  de  1/24  environ,  et  son  auteur  ne  procède  jamais 
à  la  recherche  subjective  du  défaut  quand  l'ophthalmoscope  ne  lui  a  rien 
indiqué.  En  agissant  ainsi,  il  laisse  échapper  les  cas  les  plus  nombreux, 
ceux  compris  entre  1/48  et  1/24,  et  qui  méritent  souvent  d'être  examinés 
de  plus  près. 

Une  légère  modification  permet  d'augmenter  un  peu  la  sensibilité  du 
diagnostic  ophthalmoscopique  de  l'astigmatisme.  Au  lieu  d'examiner  suc- 
cessivement à  l'image  renversée  et  à  l'image  droite ,  je  préfère  em- 
ployer exclusivement  l'image  renversée  et  faire  varier  la  distance  de  la 
lentille  renversante  à  l'œil  observé  autant  que  cela  se  peut  faire  sans  que  le 

(1)  Arch.  f.  Ophth.,  1863,  IX,  1,  p.  178. — Vorlesungen  ûber  den  Augenspiegel, 
Berlin  p.  60-62.  (Traduit  en  français  par  Herschell.  Paris,  G.  Baillière.) 
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champ  devienne  plus  petit  que  la  papille.  S'il  y  a  astigmatisme,  l'image  de 
la  papille  se  déforme  pendant  ce  mouvement  et  affecte  un  allongement  de 
sens  inverse  aux  deux  extrémités  de  la  course  de  la  lentille. 

Comme  les  divers  procédés  de  mensuration  consignés  dans  les  auteurs 
sont  d'une  application  difficile,  j'ai  construit  en  186/i  un  optomètre  dont 
l'emploi  me  paraît  préférable.  Voici  comment  M.  Gavarret  en  expose 
l'emploi  : 

Fig.  166. 


«  L'appareil  de  M.  E.  Javal  est,  à  proprement  parler,  un  optomètre  bino- 
»  culaire.  Avec  les  deux  yeux  largement  ouverts,  le  malade  regarde,  à  tra- 
»  vers  deux  lentilles  convexes  de  5  pouces  de  distance  focale,  un  carton  sur 
»  lequel  sont  tracés  deux  cadrans  horaires  identiques  ;  l'écartemenl  des 
»  centres  des  cadrans  est  le  même  que  celui  des  centres  des  lentillles  et  que 
»  celui  des  yeux.  L'œil  gauche  ne  peut  voir  que  le  cadran  de  gauche,  et 
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Fig.  167. 


»  l'oeil  droit  le  cadran  de  droite.  Ajoutons  que,  du  centre  du  cadran  placé 

»  en  face  de  l'œil  soumis  à  l'exploration,  partent  des  rayons  noirs  indiquant 

»  les  heures  et  les  demi-heures  ;  l'angle  compris  entre  deux  rayons  suc- 

»  cessifs  est  donc  de   15   degrés.  — 

»  On  place  d'abord  le  carton  au  foyer 

»  de  l'appareil  lenticulaire  ;  le  malade 

»  fusionne  les  deux  images  ;  les  axes  de 

»  ses  yeux  sont  alors  nécessairement 

»  parallèles  ;  la  fixité  de  la  position  re- 

»  lative  des  axes  optiques  immobilise 

»  suffisamment  l'étal  d'accommodation 

»  des  yeux.  —  Cela  fait,  à  l'aide  d'un 

»  bouton  métallique  placé  sur  les  par- 

»  ties  latérales  de  l'appareil,  on  éloigne  autant  que  possible  le  carton  ob- 

»  jectif  ;  les  images  sont  confuses,   mais  restent  fusionnées.  —  Puis  on 

»  rapproche  graduellement  le  carton  objectif  jusqu'à  ce  que  le  malade  pré- 

n  venu  dise  :  Les  rayons  en  étoile  du  cadron  horaire  sont  tous  grisâtres 

»  et  confus,  sauf  un  que  je  vois  nettement.  Cette  réponse  indique  : 

»  1°  Que  l'œil  observé  est  astigmate  ; 

»  2°  Que  l'image  du  carton  objectif  est  au  foyer  du  méridien  principal 
»  à  minimum  de  courbure  ; 

»  3°  Que  le  méridien  principal  à  maximum  de  courbure  est  dans  le  plan 
»  du  rayon  horaire^  seul  vu  nettement,  et  le  méridien  principal  à  minimum 
»  de  courbure  dans  un  plan  perpendiculaire  au  précédent. 

»  Cela  posé,  on  fait  passer,  devant  l'œil  à  examiner,  une  série  de  lentilles 
»  cylindriques  divergentes,  de  puissance  successivement  croissante  de- 
»  puis  1/96  jusqu'à  1/5;  celte  série  contient  vingt  combinaisons  diffé- 
i)  rentes.  L'appareil  est  disposé  de  manière  qu'au  moment  où  chacune  de 
»  ces  vingt  combinaisons  passe  devant  l'œil,  l'axe  de  la  lentille  cylindrique 
»  divergente  est  dans  le  plan  du  méridien  principal  à  minimum  de  cour- 
»  bure  ;  par  conséquent  le  verre  cylindrique  ne  déplace  pas  le  foyer  de  ce 
»  méridien  et  recule  le  foyer  du  méridien  principal  à  maximum  de  cour- 
»  bure. 

»  On  fait  successivement  passer  devant  l'œil  examiné  les  diverses  com- 
»  binaisons  de  la  série,  en  commençant  par  la  plus  faible,  jusqu'à  ce  que  le 
»  malade  dise  :  Je  vois  tous  les  rayons  en  étoile  du  carton  horaire  avec  la 
»  même  netteté. 

»  A  ce  momentj  évidemment  le  foyer  du  méridien  principal  à  maximum 
»  de  courbure  est  reculé  jusqu'à  coïncider  avec  le  foyer  non  déplacé  du 
»  méridien  principal  à  minimum  de  courbure,  l'examen  est  terminé,  le 
»  praticien  possède  tous  les  renseignements  nécessaires  pour  corriger  l'as- 
»  tigmatisme.  En  effet  : 
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»  1°  Il  sait  que  l'œil  examiné  est  astigmate  ; 

»  2°  Il  connaît  l'angle  que  font  avec  l'horizontale  les  deux  méridiens 
»  principaux; 

»  3°  Il  a  déterminé  l'orientation  de  l'axe  et  le  numéro  de  la  lentille  cy- 
»  lindrique  divergente  suffisante  et  nécessaire  pour  faire  coïncider  les  foyers 
»  de  deux  méridiens  principaux. 

»  Quand  une  détermination  semblable  a  été  faite  pour  les  deux  yeux,  il 
»  n'y  a  plus  qu'à  monter  sur  des  besicles  les  deux  lentillas  cylindriques  cor- 
»  rectrices,  en  ayant  soin  de  donner  à  leurs  axes  les  orientations  indiquées 
»  par  l'examen  optométrique  ;  on  est  certain  qu'avec  ces  besicles,  l'astig- 
»  malisme  des  deux  yeux  est  complètement  corrigé.  » 

L'optomètre  que  M.  Nachet  construit  depuis  quatre  ans  est  un  peu  plus 
coûteux  et  d'un   emploi  certainement]  moins  commode  que  celui  dont 

Fig.  168. 


M.  Crétès  me   prie  de  donner  ici  le  dessin.  Je   crains  seulement  que  cet 
instrument  ne  sok  un  peu  fragile. 

Il  me  paraît  superflu  de  donner  ici  plus  de  détails  sur  l'emploi  de  l'op- 
tomètre binoculaire  ;  ce  qui  précède  suffit  pour  donner  une  idée  de  son 
usage,  et  les  conseils  pratiques  contenus  dans  la  brochure  qui  accompagne 
l'instrument  (1)  seraient  sans  intérêt  pour  les  personnes  qui  voudront  con- 
tinuer à  employer  soit  la  méthode  classique  proposée  par  M.  Donders,  soit 
celle  de  M.  Becker,  que  je  vais  exposer  brièvement  toutes  deux. 

Le  procédé  de  détermination  par  la  fente  sténopéique,  ou  de  Donders, 
exige  la  paralysie  préalable  de  l'accommodation  au  moyen  du  sulfate  d'atro- 
pine, pour  peu  que  l'œil  ne  soit  pas  myope  dans  tous  ses  méridiens.  On 

(1)  Voir  également  Ami.  d'ocul.,  1866,  t.  LX,  p.  5. 


ASTIGMATISME.  825 

commence  par  déterminer  la  direction  suivant  laquelle  paraît  s'allonger  un 
point  lumineux  éloigné,  lorsqu'on  met  devant  l'œil  un  verre  sphérique  con- 
venable pour  corriger  l'amétropie  de  l'un  ou  de  l'autre  des  deux  méridiens 
principaux.  Gela  fait,  on  met  devant  l'œil  une  fente  sténopéique  large  de 
2  millimètres  environ,  et  située  suivant  la  direction  de  l'un  des  méri- 
diens principaux  et  en  recherchant  le  verre  sphérique  dont  l'emploi  rend 
aussi  nette  que  possible  la  vision  de  l'œil  armé  de  la  fente,  on  détermine  la  ré- 
fraction du  méridien  parallèle  à  cette  fente.  Enfin,  par  une  troisième  opération, 
mettant  la  fente  dans  une  direction  perpendiculaire  à  celle  qu'elle  occupe 
pendantla  deuxième  opération,  on  essaye  de  nouveau  des  verres  sphériques, 
de  manière  à  mesurer  la  réfraction  du  second  méridien  principal. 

Nous  verrons  plus  loin  comment  on  utilise  ces  données  pour  calculer  les 
verres  correcteurs  de  l'astigmatisme.  Je  ferai  seulement  observer  que,  tandis 
que  la  détermination  optométrique  se  fait  en  moins  de  temps  qu'il  ne  faut 
pour  l'expliquer  et  donne  des  résultats  exacts,  la  détermination  par  la  fente 
sténopéique  exige  plus  de  patience  et  ne  donne  pas  de  résultats  bien  cer- 
tains. Si  je  rappelle  qu'elle  exige  le  plus  souvent  l'emploi  de  l'atropine, 
on  ne  sera  sans  doute  tenté  de  l'appliquer  que  dans  les  cas  de  nystagmus, 
d'irrégularité  de  forme  de  la  pupille,  de  cataracte  commençante,  en  un 
mot  toutes  les  fois  que  la  détermination  optométrique  présentera  des  diffi- 
cultés. 

La  méthode  de  M.  Becker  exige  l'emploi  d'atropine  dans  les  mêmes  cas 
que  celle  de  M.  Donders.  Elle  consiste  à  faire  choisir  au  malade,  parmi  un 
grand  nombre  de  lignes  diversement  orientées,  celle  qu'il  voit  le  mieux, 
puis  à  chercher  lçs  verres  sphériques  qui  éclaircissent  le  plus  la  vision  de 
cette  ligne,  puis  celle  de  la  ligne  qui  lui  est  perpendiculaire.  Cette  méthode, 
que  je  crois  préférable  à  celle  de  M.  Donders,  présente  sur  la  mienne  l'avan- 
tage très-réel  de  n'exiger  qu'une  dépense  minime  :  l'acquisition  des  tableaux 
lithographies  que  M.  Becker  vient  de  publier. 

En  résumé,  il  reste  encore  des  perfectionnements  à  introduire  dans  la  me- 
sure de  l'astigmatisme.  C'est  ainsi  qu'un  optomètre  de  Graefe,  associé  à  une 
lentille  de  Stokes  convenablement  modifiée,  donne  un  instrument  très- 
utile. 

§  36.  —  Lunettes  correctrices  de  l'astigmatisme. 

Les  lunettes  qu'on  prescrit  aux  personiies  affectées  d'astigmatisme  doivent 
corriger  en  même  temps  les  autres  défauts  de  leur  réfraction  ou  de  leur 
accommodation. 

On  a  déjà  vu  qu'on  peut  corriger  l'astigmatisme  au  moyen  de  verres 
dont  une  surface  est  un  plan  et  l'autre  un  segment  de  cylindre,  et  jusqu'ici 
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il  n'a  guère  été  question  que  de  cylindres  concaves.  Supposons  qu'on  mette 
devant  l'œil  à  corriger  le  cylindre  concave  correcteur  de  son  astigmatisme, 
ce  cylindre  étant  convenablement  orienté  ;  il  reste  alors  à  choisir  un  verre 
sphérique,  concave  ou  convexe,  correcteur  de  la  myopie,  de  l'hypermé- 
tropie ou  d'  '  -esbytie.  Ce  choix  se  fait  comme  s'il  n'y  avait  pas  d'astigma- 
tisme; puis  onfau  tailler  la  face  plane^du  verre  cylindrique  de  manière  à 
lui  donner  une  concavité  ou  une  convexité  sphérique  dont  l'action  remplace 
celle  du  verre  sphérique  additionnel. 

Voyons  quelles  sont  les  combinaisons  dont  l'emploi  peut  être  proposé. 

1°  Les  verres  à  surface  cylindrique  concave  corrigent  l'astigmatisme  en 
agissant  sur  le  plus  myope  ou  le  moins  hypermétrope  des  méridiens  de 
l'œil,  de  manière  à  rendre  sa  réfraction  égale  à  celle  de  l'autre  méridien 
principal. 

2°  11  est  clair  que  des  verres  à  surface  cylindrique  convexe  peuvent 
tout  aussi  bien  corriger  le  défaut,  à  condition  de  les  faire  agir  sur  le  moins 
myope  ou  le  plus  hypermétrope  des  deux  méridiens,  de  manière  à  rendre 
la  réfraction  aussi  forte  dans  ce  méridien  que  dans  l'autre.  Remarquons 
seulement  qu'une  fois  l'astigmatisme  corrigé  par  un  verre  cylindrique  con- 
vexe, la  surface  sphérique  à  ajouter  n'est  plus  la  même  que  lorsqu'on  avait 
fait  usage  d'un  cylindre  concave. 

3°  Enfin,  il  est  une  troisième  manière  de  corriger  l'astigmatisme,  qui 
consiste  dans  l'emploi  de  deux  surfaces  cylindriques  croisées  à  angles  droits. 
Remarquons  que  si  l'on  superpose  deux  verres  cylindriques  de  même  signe 
et  de  12  pouces  de  foyer,  par  exemple,  si  les  axes  de  ces  verres  sont  pa- 
rallèles, on  obtient  un  verre  bicylindrique  de  6  pouces  de  foyer;  mais  si  les 
axes  des  cylindres  sont  perpendiculaires  entre  eux,  on  obtient  un  verre 
bicylindrique  de  12  pouces  de  foyer.  Ces  deux  combinaisons  sont  très- 
différentes  :  la  première  produit  un  astigmatisme  de  1/6,  tandis  que  la  se- 
conde produit  le  même  effet  optique  qu'un  verre  bisphérique  de  12  pouces. 
La  seconde  combinaison  constitue  un  verre  à  la  Chamblant  :  on  démontre 
par  le  calcul  que  cette  combinaison,  qui  possède  évidemment  12  pouces 
de  foyer  dans  les  deux  plans  perpendiculaires  à  celui  du  verre  et  menés 
par  les  axes  des  deux  cylindres,  possède  le  même  foyer  dans  tout  autre  plan 
perpendiculaire  au  verre  :  on  peut  donc  remplacer,  sans  inconvénient  no- 
table, les  verres  sphériques  par  des  verres  Chamblant. 

Ces  notions  sont  plus  que  suffisantes  pour  prescrire  des  lunettes  dans  tous 
les  cas  donnés. 

Notation  des  lunettes.  —  On  se  souvient  que,  lors  de  la  détermination  de 
l'astigmatisme  (page  823),  on  éloignait  de  l'œil,  myope  naturellement  ou 
artificiellement,  une  figure  analogue  à  la  fig.  157,  et  qu'on  essayait  ensuite 
les  cylindres  concaves  en  mettant  leurs  axes  perpendiculairement  à  la  ligne 
restée  nette.  A  ce  moment  on  doit  noter  la  direction  suivant  laquelle  il  faut 
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placer  le  cylindre  correcteur,  ce  qui  est  facile,  grâce  à  la  division  en  degrés 
que  porte  la   figure.    Supposons  Fior 

que  la  ligne  II  |  à  VIII  £  soit 
restée  nette,  il  a  fallu  mettre  les 
cylindres  correcteurs  suivant  I 
ligne  perpendiculaire  à  celle-là  : 
on  voit,  sur  la  figure,  que  la 
direction  du  cylindre  correcteur 
forme  un  angle  de  75°  avec  l'hori- 
zontale. Supposons,  de  plus,  que 
le  cylindre  correcteur  soit  de  20'  , 
de  foyer,  et  que  par-dessus  ce  cy- 
lindre concave  il  faille,  pour  rendre 
l'œil  emmétrope,  un  verre  sphé- 
rique  +16,  nous  écrivons,  à  la 
suite,  OG.,  angle  75°,  cyl.— 20,  sph.+16,  et  pour  abréger,  75°— 20+16, 
l'opticien  sachant,  une  fois  pour  toutes,  que  le  chiffre  qui  suit  l'angle  est 
relatif  au  cylindre.  Nous  écrivons  de  même  l'œil  droit,  qui  sera,  par  exemple, 
105°  —  48  -j-  20,  et,  comme  il  s'agit  d'un  examen  subjectif,  nous  écrivons 
l'œil  gauche  à  gauche  et  l'œil  droit  à  droite,  ce  qui  donne 
75°  — 20 +  16;  105°  — 68+  20. 
Cette  notation  est  devenue  familière  à  tous  les  opticiens  parisiens  qui 
montent  des  verres  cylindriques  (1)  ;  son  emploi  dispense  de  tracer  des  for- 
mules telles  que 


O.  G.  \cyl.  —  20  C  sph.  +  16         O.  D.  |  cyl.  68  C  sph.  +  20, 

dont  le  moindre  inconvénient  est  de  ne  pas  préciser  assez  exactement  la  po- 
sition du  cylindre. 

Quand  il  faut  prescrire  une  paire  plus  convexe  pour  voir  de  près,  il  n'y 
a  qu'à  changer,  dans  la  notation,  les  numéros  des  verres  sphériques,  de  la 
manière  indiquée  au  chapitre  de  la  presbytie. 

En  pratique,  je  procède  de  la  manière  suivante  :  après  avoir  déterminé 
l'astigmatisme  au  moyen  de  l'optomèlre,  j'inscris  l'angle  donné  par  l'instru- 
ment et  le  numéro  du  verre  cylindrique;  puis  je  me  sers  d'une  lunette  d'es- 
sai portant  pour  chaque  œil  un  limbe  divisé  de  15  en  15  degrés,  dans  la- 
quelle je  place  le  cylindre  correcteur.  Cette  opération  se  fait  en  un  instant, 
grâce  à  une  flèche  gravée  sur  le  verre  et  qui  marque  l'extrémité  de  l'axe 


(1)    MM.  Crétès,  rue  de  l'École-de-Médecine,   11  ;   Desoudun,  rue  Boissy-d'An- 
glas,  31  ;  Moreau,  rue  de  Seine,  16;  Nachet,  rue  Saint-Séverin,  17. 
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du  cylindre.  La  lunette  d'essai  (fabriquée  par  M.  Crêtes)  porte  une  seconde 
face  destinée  à  recevoir  les  verres  sphériques.  Ainsi,  quand  la  détermination 
est  achevée,  le  malade  porte  deux  paires  de  verre  maintenues  par  une  seule 
monture. 

On  se  souvient  que,  sur  l'étoile  qui  nous  a  servi  à  déterminer  l'astigma- 
tisme, les  rayons  forment  entre  eux  des  angles  de  15  degrés.  Il  semblerait 
donc,  au  premier  abord,  que  l'on  ne  puisse,  par  ce  procédé,  déterminer 
avec  une  approximation  plus  grande  la  position  à  donner  aux  cylindres  cor- 
recteurs :  il  n'en  est  rien  ;  en  effet,  le  malade  indique  parfois  que  deux 
traits,  en  éloignant  l'étoile,  conservent  une  netteté  égale,  ou  à  peu  près 
égale,  et  ces  indications  suffisent  pour  renseigner,  avec  une  précision 
suffisante,  sur  la  position  du  verre  correcteur. 

D'ailleurs,  pour  les  cylindres  faibles,  on  peut  parfaitement  admettre  une 
erreur  de  10  degrés  dans  la  position  de  l'axe.  Quant  aux  cylindres  forts, 
après  les  avoir  mis  le  plus  exactement  possible  en  place  dans  la  lunette 
d'essai,  on  peut  inviter  le  malade  à  chercher  si,  en  les  faisant  légèrement 
tourner,  il  n'obtient  pas  quelque  amélioration  ;  mais  ce  procédé  est  mauvais 
parce  qu'il  suppose  chez  le  malade  une  assez  grande  adresse.  Ce  qui  le  rend 
surtout  incommode,  c'est  que,  généralement,  la  monture  d'essai  contient 
en  même  temps  une  paire  de  verres  sphériques,  circonstance  qui  rend  dif- 
ficile la  manœuvre  des  cylindriques.  —  J'emploie  toujours  un  artifice  très- 
simple  :  le  malade,  muni  de  ses  verres  correcteurs,  met  la  main  devant  l'un 
des  yeux  ;  puis  il  essaye  si  la  vision  devient  plus  nette  en  penchant  la  tête 
vers  l'épaule  droite  ou  vers  l'épaule  gauche.  Ce  mouvement  de  la  tête  est 
accompagné,  en  effet,  d'un  mouvement  rotaloire  des  yeux  autour  de  leurs 
axes  antéro-postérieurs,  et  pour  peu  que  le  cylindre  soit  mal  placé,  le  mou- 
vement de  torsion  {Raddrehung)  de  l'œil  produit,  relativement  à  la  cor- 
rection de  l'astigmatisme,  le  même  effet  que  si  l'on  faisait  graduellement 
tourner  le  verre  cylindrique  dans  le  plan  de  la  lunette. 

Pour  se  souvenir  du  sens  suivant  lequel  se  fait  la  rotation  de  l'œil,  il 
suffit  de  se  rappeler  que,  dans  tous  les  traités  de  physiologie,  on  lit  que  l'œil 
tend  à  garder  la  position  qu'il  occupait  lorsque  la  tête  était  droite.  En  d'au- 
tres termes,  si  la  tête  penche  à  droite,  au  lieu  de  suivre  complètement  ce 
mouvement,  l'œil  effectue  un  mouvement  rolatoire  vers  la  gauche  (1).  Si 
donc  la  vision  s'améliore  en  penchant  la  tête  à  droite,  il  faut  faire  tourner 
un  peu  le  verre  vers  la  droite  dans  la  monture  et  rendre  ensuite  l'instru- 

(1)  Cette  assertion  des  anciens  physiologistes  (Hueck)  est  généralement  abandonnée 
aujourd'hui  en  Allemagne  par  suite  d'expériences  inexactes  faites  au  moyen  des 
images  accidentelles  par  un  homme  qui  fait  autorité  en  pareille  matière  ;  mais  pour 
voir  que  les  anciens  avaient  raison,  outre  l'expérience  de  la  différence  dans  la  cor- 
rection de  l'astigmatisme  suivant  la  position  de  la   tète  du  sujet,  on  peut  faire  celle 
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ment  au  malade  pour  s'assurer  si  l'on  a  fait  tourner  le  verre  d'une  quantité 
convenable  du  premier  coup,  ce  qui  est  assez  facile  à  réussir  avec  un  peu 
d'habitude,  et  ce  qui  le  sera  davantage  encore  quand  on  connaîtra  la  valeur 
du  mouvement  rotatoire  de  l'œil,  qui  correspond  à  une  inclinaison  donnée 
de  la  tête. 

Une  circonstance,  d'ailleurs,  doit  nous  permettre  de  n'être  pas  trop  mé- 
ticuleux dans  la  détermination  de  la  position  exacte  du  cylindre  correcteur  : 
pour  peu  que  la  face  des  lunettes,  que  lui  livrera  l'opticien,  soit  flexible, 
après  quelques  jours  le  malade  le  moins  intelligent  l'aura  tordue  de  la 
quantité  nécessaire  pour  placer  correctement  ses  verres,  et  cela  avec  une 
exactitude  merveilleuse,  et,  le  plus  souvent,  sans  avoir  conscience  de  l'avoir 
fait. 

Tout  ce  qui  précède  suppose  l'emploi  exclusif  des  cylindres  concaves 
pour  la  correction  de  l'astigmatisme.  Pour  tout  endroit  autre  que  Paris, 
cela  présente  un  avantage  notable.  En  effet,  l'opticien  est  obligé  de  posséder 
toute  la  série  des  verres  cylindriques  pour  n'avoir  qu'à  travailler  la  surface 
sphérique  à  mesure  des  commandes.  Si  l'on  fait  usage  exclusivement  de 
cylindres  concaves,  il  lui  suffit  de  débourser,  pour  son  assortiment,  un 
capital  moitié  moindre  que  si  l'on  emploie  aussi  les  cylindres  convexes. 

Il  est  cependant  des  cas  où  les  cylindres  convexes  méritent  la  préférence  ; 
c'est  surtout  pour  les  verres  à  cataracte,  qui  deviennent  alors  un  peu  moins 
lourds  et  plus  corrects,  la  substitution  du  cylindre  convexe  au  cylindre  con- 
cave permettant  de  diminuer  d'autant  la  convexité  de  la  surface  sphérique.  Il 
faut  donc  savoir  transformer  la  notation  en  vue  de  cette  substitution.  Sup- 
posons que,  pour  un  opéré  de  cataracte,  on  ait  trouvé  90°  —  16  -f-  k  |, 
et  qu'on  veuille  employer  le  cylindre  -f-  16  au  lieu  de  —  16.  Remarquons 
d'abord  que  ce  cylindre  doit  être  mis  à  angle  droit  sur  la  position  qu'occu- 
pait le  cylindre  concave  ;  en  effet,  si  au  lieu  d'augmenter  de  1/16  l'hyper- 
métropie d'un  méridien,'  nous  diminuons  de  1/16  celle  du  méridien  qui  lui 
est  perpendiculaire,  nous  aurons  encore  corrigé  l'astigmatisme.  Quant  au 
verre  sphérique,  il  faut  le  diminuer  de  1/16.  En  effet,  par  le  changement 
du  cylindre,  nous  avons  :  1°  ajouté  1/16  dans  l'un  des  méridiens  par  sup- 
pression du  cylindre  —  1/16,  et,  2°  ajouté  1/16  dans  le  méridien  perpen- 
diculaire, par  addition  du  cylindre-fl/16.  Donc,  d'après  l'observation  3°  de 
la  page  826,  nous  avons  augmenté  de  1/16  la  réfraction  de  tous  les  méri- 
diens. Il  reste  à  faire  le  calcul  de  i/kh — 1/16,  ce  qui  donne  1/6  ■£$,  et  nous 

de  regarder  dans  une  glace,  après  avoir  mis  des  lunettes  sur  l'un  des  verres  des- 
quelles on  colle  un  cheveu,  dirigé  suivant  deux  de  ces  taches  que  la  plupart  des 
personnes  peuvent  remarquer  sur  leur  iris  :  penchant  la  tête  d'un  côté  ou  de  l'autre, 
on  remarque  aussitôt  que  le  cheveu  cesse  d'être  sur  l'alignement  des  deux  taches 
en  question  (voy.  Helmholtz,  Optique  physiologique,  trad.  française,  p.  671  et  679), 
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prescrivons  le  sphérique  +  6  ou  -f-  6  1/2,  qui  est  sensiblement  moins 
convexe  que  h  f,  indiqué  précédemment.  —  Quanta  la  notation  de  l'angle, 
nous  la  laissons  intacte,  l'opticien  étant  prévenu,  une  fois  pour  toutes,  que 
le  verre  cylindrique  convexe  se  met  à  angle  droit  de  la  position  qu'occu- 
perait le  cylindre  concave,  et  nous  écrivons  90°  -f-  \  6  -f-  6  f . 

A  Paris,  où  se  fabriquent  les  verres  cylindriques,  nous  faisons,  même  poul- 
ies verres  faibles,  la  transformation  toutes  les  fois  qu'un  cylindre  concave  se 
trouverait  associé  à  un  verre  sphérique  convexe  plus  faible  que  lui,  ou,  en 
d'autres  termes,  quand  on  a  cyl.  conc.  >  sph.  conv.  —  Dans  le  cas  d'é- 
galité, cela  revient  à  commander  le  piano-cylindrique  convexe,  une  nota- 
tion telle  que  15°  —  14  +  14  étant  équivalente  à  15°  -f-  ïk. 

Pour  éviter  le  calcul  qu'on  vieut  de  voir,  j'ai  fait  tracer,  sur  les  verres 
cylindriques  convexes  dont  je  fais  usage,  un  trait  perpendiculaire  à  l'axe  des 
cylindres.  Il  suffit  alors,  avant  d'essayer  les  verres  sphériques,  de  mettre  le 
cylindre  convexe  dans  la  monture  d'essai,  le  trait  qu'il  porte  étant  amené  sur 
le  chiffre  du  limbe  où  l'on  mettait  tout  à  l'heure  l'axe  du  cylindre  concave. 

On  a  vu  plus  haut  que  l'astigmatisme,  associé  à  un  degré  quelconque  de 
myopie  ou  d'hypermétropie,  peut  se  corriger  dans  tous  les  cas  au  moyen  de 
verres  bicylindriques.  Selon  la  réfraction  de  l'œil  proposé,  les  cylindres 
seront  tous  deux  de  même  signe  ou  seront  l'un  concave  et  l'autre  convexe. 
Actuellement,  on  fait  rarement  usage  de  verres  de  ce  genre,  mais  quand  les 
verres  cylindriques  seront  aussi  connus  du  public  que  les  verres  sphériques, 
on  fabriquera  d'avance  la  collection  des  verres  correcteurs  de  tous  les  états 
de  réfraction  possibles,  et  comme  la  fabrication  en  grand  des  verres  bicy- 
lindriques revient  beaucoup  moins  cher  que  celle  des  combinaisons  sphéro- 
cylindriques,  on  peut  prédire  que  la  génération  qui  nous  suivra  en  fera 
exclusivement  usage  (1). 

(1)  Pour  satisfaire  au  désir  qui  m'a  été  souvent  manifesté  par  des  médecins  améri- 
cains, je  donne  ici  la  liste  de  75  verres  bicylindriques,  ou  plutôt  un  tableau  permettant 
de  former  cette  liste.  Chaque  case  marquée  par  un  trait  diagonal  représente  le  verre 
bicylindrique  formé  par  la  combinaison  des  cylindres  inscrits  aux  extrémités  de  la  ver- 
ticale et  de  l'horizontale  qui  passent  par  cette  case. 

Nommons  files  les  lignes  de  cases  carrées  qu'on  voit  s'étendre  obliquement  de 
gauche  à  droite  et  de  haut  en  bas.  —  Aux  extrémités  de  chaque  file,  on  a  inscrit  les 
degrés  d'astigmatisme  corrigés  par  les  verres  de  cette  file.  La  file  inférieure  se  com- 
pose de  verres  à  la  Chamblant  ;  ne  corrigeant  aucun  astigmatisme,  on  peut  les  laisser 
de  côté  ;  ils  sont  figurés  pour  plus  de  régularité  dans  le  tableau.  Il  nous  reste  donc  une 
collection  de  62  verres  bicylindriques  et  de  12  verres  piano-cylindriques,  dont  l'acqui- 
sition est  bien  moins  onéreuse  que  celle  d'une  série  équivalente  de  verres  sphéro-cy- 
lindriques.  Dans  les  pays  où  il  n'existe  pas  d'opticien,  cette  collection  peut  rendre  de 
grands  services.  Il  est  vrai  que  l'écart  de  1/48  entre  deux  verres  consécutifs  est  un 
peu  considérable,  mais  le  nombre  de  verres   à  prendre  en  provision  serait  réellement 
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Quand  on  a  donné  des  Innettes  à  un  malade,  il  est  intéressant  de  noter 
l'augmentation  qu'elles  font  subir  à  l'acuité  de  sa  vision.  En  éclairant  les 

exagéré  si  l'on  voulait  diminuer  cet  écart  autant  qu'il  serait  utile  ponr  obtenir  la  cor~ 
rection  la  plus  exacte  possible. 

Pour  les  personnes  dont  la  myopie  est  trop  forte  pour  permettre  l'emploi  des  verres 
de  la  série,  on  mettra  en  lunettes  les  verres  insuffisants  et  l'on  joindra  une  seconde 
paire  de  verres  concaves  sphériques,  montés  en  pince-nez. 

Même  observation  pour  les  presbytes.,  assez  rares,  qui  ne  trouveront  pas  de  verres 
convexes  assez  forts. 

Pour  les  cas,  relativement  rares,  dont  l'astigmatisme  sort  des  limites  du  tableau, 
deux  paires  de  verres  superposées  feront.,  provisoirement,  l'affaire,  Le  calcul  à  faire  ne 
présente  aucune  difficulté, 


Tableau  II.  —  Soixante-quinze  combinaisons  correctrices  de  l'astigmatisme, 
différant  entre  elles  de  I//|8,  et  comprises  entre  —  1/8  et  +  i  /8  de  réfrac- 
tion moyenne  de  l'œil. 
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Le  tableau  II  permet  facilement  de  passer  de  la  notation  générale  à  celle  des  cy- 
lindres croisés  :  on  cherche,  dans  la  file  qui  répond  à  l'astigmatisme  à  corriger,  la  case 


832       DES  ANOMALIES  DE  L'ACCOMMODATION  ET  DE  LA  RÉFRACTION. 

tableaux  typographiques  par  un  bec  de  gaz  distant  d'un  mètre  et  équivalent 
à  dix  bougies  environ,  je  trouve  que  la  correction  d'un  astigmatisme  1/96 
donne  une  augmentation  très-appréciable,  sinon  mesurable,  de  l'acuité  de  la 
vue;  pour  des  verres  1/48,  l'amélioration  est  accusée  sans  hésitation  par  les 
personnes  les  moins  habituées  à  observer.  Pour  1/32,  les  gens  intelligents 
demandent  de  suite  la  prescription  des  verres  ;  ils  avaient  remarqué  voir  mal 
au  théâtre  et  attribuaient  le  fait  à  de  la  fatigue;  le  soir,  en  société,  ils  éprou- 
vaient quelque  peine  à  reconnaître  de  loin  les  personnes  dont  les  traits  ne 
leur  étaient  pas  parfaitement  familiers,  et  croyaient  devoir  s'accuser  d'une 
mauvaise  mémoire,  sans  se  douter  que  leur  vue  seule  était  cause  de  leur 
embarras  ;  mais  leur  acuité  étant  doublée  par  les  cylindres  de  la  lunette 
d'essai  qu'on  vient  de  leur  confier,  ils  sont  forcés  de  convenir  du  défaut 
de  leur  vue. 

A  mesure  que  le  défaut  auquel  nous  avons  affaire  est  plus  considérable, 
l'amélioration  produite  par  les  verres  augmente,  mais  il  ne  faut  pas  croire 
que  l'abaissement  de  l'acuité  et,  par  suite,  l'amélioration  que  donnent  les 
verres,  soient  proportionnels  à  la  valeur  de  l'astigmatisme.  Citons  deux  cas 
à  l'appui  de  cette  assertion  :  j'ai  vu  (obs.  \hU)  l'acuité  être  décuplée  par 
l'effet  d'un  verre  cylindrique  1/18  chez  un  jeune  homme  dont  la  pupille 
avait  été  dilatée,  il  est  vrai,  par  l'atropine,  et  je  connais,  inversement,  un 


siluée  verticalement  sous  le  sphérique  de  la  notation  ordinaire,  et  l'on  trouve  les  deux 
cylindres,  l'un  sur  l'horizontale  et  l'autre  sur  la  verticale  de  cette  case.  Ainsi  la  notation 
cyl.  —  8,  sph.  -\~  16  nous  amène  à  la  septième  case  de  la  file  supérieure,  laquelle 
répond  à  cyl.  —  16,  cyl.  4-  16. 

On  remarquera  que  les  cases  des  extrémités  répondent  à  ce  qu'on  appelle  Y  astigma- 
tisme composé  myope,  km  -\-  M,  et  Y  astigmatisme  composé  hypermétrope,  kh  -f-H  ; 
que  celles  dont  la  diagonale  n'est  pas  marquée  répondent  à  Y  astigmatisme  simple 
myope,  km,  et  à  Y  astigmatisme  simple  hypermétrope,  kh  ;  enfin,  que  celles  du  milieu 
sont  relatives  à  Y  astigmatisme  mêlé,  kmh  et  khm;  mais  ces  dénominations  et  ces  nota- 
tions, que  nous  répétons  ici  parce  qu'on  les  trouve  dans  les  auteurs,  ne  sont  néces- 
saires à  connaître  que  pour  n'être  pas  arrêté  dans  la  lecture  des  livres  étrangers. 

Il  sera  facile  d'étendre  le  tableau  pour  corriger  des  degrés  d'astigmatisme  plus  forts, 
combinés  avec  une  myopie  et  une  hypermétropie  quelconques,  mais  avec  les  75  com- 
binaisons astigmatiques  qu'il  contient  on  pourra  obtenir,  dans  tous  les  cas,  une  amélio- 
ration suffisante  pour  permettre  d'attendre  au  besoin  l'arrivée  de  Verres  exacts  qu'il 
faut  faire  venir  de  France. 

Cependant  on  fera  bien  de  joindre  à  la  collection  une  série  complète  de  verres  à  cata- 
racte sphériques  sur  une  face  et  présentant  sur  l'autre  une  surface  cylindrique  -f-  2i  ; 
On  verra  plus  loin  (p.  836)  que  cette  série  suffit  à  presque  tous  les  besoins.  —  Faute 
de  mieux,  on  sait  que  les  opérés  de  cataracte  (voy.  chap.  vi)  peuvent  se  tirer  d'affaire 
en  inclinant  leurs  lunettes  ou  en  recouvrant  la  moitié  inférieure  des  verres  avec  une 
couche  de  vernis  opaque, 
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chirurgien  (obs.  133)  qui,  avec  un  astigmatisme  1/18  sur  un  œil  et  1/11 
sur  l'autre,  est  tellement  satisfait  de  sa  vue  que,  malgré  une  connaissance 
très-respectable  de  la  question,  il  ne  veut  pas  se  faire  faire  les  verres  cor- 
recteurs, ni  pour  voir  de  près,  ni  pour  voir  de  loin. 

Du  reste,  le  service  rendu  est  loin  d'être  proportionnel  à  l'augmentation 
d'acuité  visuelle.  Quand  l'éclairage  est  un  peu  fort,  je  lis  parfaitement  le 
n°  XX  de  Snellen  à  20  pieds,  et  cependant,  ne  faisant  pas  usage  de  verres 
cylindriques,  j'avais  été  interrompu  dans  mes  études,  à  l'âge  de  21  aus,  par 
une  conjonctivite  et  une  asthénopie  opiniâtres.  En  me  permettant  de  tra- 
vailler la  nuit  sans  aucune  fatigue,  je  puis  dire  que  les  verres  cylindriques 
ont  entièrement  changé  mon  existence. 

§  37.  —  Siège   de  l'astigmatisme. 

Dans  son  immortel  mémoire  de  1801,  Thomas  Young  démontra,  d'une 
manière  aussi  simple  qu'élégante,  que  l'astigmatisme  de  son  œil  était 
causé  par  le  cristallin.  En  effet,  en  plongeant  son  œil  dans  une  petite  cu- 
vette pleine  d'eau  tiède,  et  dont  le  fond  était  formé  par  une  lentille  convexe 
à  court  foyer,  il  constata  que  la  réfraction  de  cet  œil  était  restée  absolument 
inaltérée.  L'indice  de  réfraction  de  la  cornée  étant  sensiblement  égal  à  ce- 
lui de  l'eau,  on  voit  que,  dans  l'expérience  de  Th.  Young,  la  cornée  était 
remplacée  par  une  lentille  sphérique  de  verre,  et  puisque  l'astigmatisme 
restait  intact,  il  fallait  bien  placer  dans  le  cristallin  le  siège  de  cette  irrégu- 
larité. 

Dix  ans  plus  lard,  Gerson,  dans  une  thèse  latine  déjà  citée  (1),  sans  avoir 
connaissance  du  mémoire  d'Young,  attribua  à  la  déformation  de  la  cornée 
l'origine  de  l'astigmatisme.  Gerson  n'appuya  pas  son  assertion  sur  des  men- 
surations bien  exactes,  mais  on  sait  que,  dans  les  cas  d'astigmatisme  fort,  la 
déformation  de  la  cornée  est  souvent  assez  considérable  pour  être  facilement 
visible  à  l'œil  nu. 

La  connaissance  du  siège  de  l'astigmatisme  en  était  arrivée  à  ce  point 
quand  Kohlrausch  (2),  en  1839,  la  fit  entrer  dans  une  phase  nouvelle,  en 
profilant  des  images  caloptriques  de  la  cornée  pour  déterminer  la  forme  de 
cette  membrane,  mais  il  ne  poussa  pas  bien  loin  cette  étude,  qui  fut  conti- 
nuée sur  les  mêmes  principes  par  Senff  (3),  en  1846.  Enfin,  en  1854, 
Helmholtz  (d)  reprit  l'idée  de  Kohlrausch.  Il  construitsit,  sur  le  principe  de 

(1)  De  forma  cornece  oculi  humani,  deque  singuîari  visus  phœnomeno,  Gottingae, 
1810  ;  cité  par  Nagel  (Archiv  f.  Ophth.,  1866,  XII,  I,  p.  28-30). 

(2)  Ueber  die  Messung  des  Radius  der  Vorderflàche  der  Hornhaut,  in  Okcrislsisj 
ann.  18Û0,  p.  886. 

(3)  Article  Sehen,  in  R.  Wagner'' s  Handworterbuch  der  Physiologie,  III,  1,  p.  271. 

(4)  In  Grafe's  Arch.  fur  Ophth.,  II,  p.  3. 
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l'hélioniètre,  un  instrument  auquel  il  donna  le  nom  à,ophthalmomèù"e,  et 
qui  est  aussi  précieux  pour  l'examen  de  la  forme  des  milieux  réfringents, 
que  l'ophthalmoscope  pour  l'examen  des  parties  profondes  de  l'œil. 

L'invention  de  l'ophthalmomètre  impliquait  la  solution  de  la  question  du 
siège  de  l'astigmatisme  :  l'instrument  de  recherche  étant  donné,  il  n'y  avait 
plus  qu'à  s'en  servir  à  propos.  C'est  ce  que  fit,  en  1859,  le  Dr  Knapp  (1), 
qui  travaillait,  à  cette  époque,  dans  le  laboratoire  de  Helmholtz.  Il  com- 
muniqua ses  résultats  aux  oculistes  réunis  au  congrès,  à  Heidelberg,  en  sep- 
tembre de  cette  même  année,  et  lorsqu'il  revint  sur  ce  sujet  en  1861, 
M.  Donders  put  présenter  les  résultats  de  quelques  mensurations  qu'il 
avait  faites  de  son  côté.  En  1862  parurent  deux  importants  mémoires,  ce- 
lui de  M.  Donders,  que  j'ai  déjà  cité  (2),  et  un  autre,  non  moins  impor- 
tant, de  M.  Knapp  (3).  Aujourd'hui,  grâce  à  un  perfectionnement  apporté 
par  M.  Donders  à  l'ophthalmomètre,  les  mensurations  de  la  cornée  paraissent 
avoir  atteint  toute  la  perfection  désirable. 

Le  principe  de  la  méthode  de  Kohlrausch  est  très-facile  à  compren- 
dre. —  Tout  le  monde  connaît  ces  sphères  creuses  de  verre,  élamées  à 
l'intérieur,  et  dans  lesquelles  on  voit  se  former  les  images  des  objets  envi- 
ronnants, et  il  est  facile  de  remarquer  que  ces  images  sont  d'autant  plus 
petites  que  le  rayon  de  la  sphère  réfléchissante  est  moindre  :  on  conçoit 
que,  pour  une  surface  aussi  facilement  déformable  que  celle  de  la  cornée, 
on  arrive  mieux  à  mesurer,  au  moyen  d'une  lunette  munie  d'un  micro- 
mètre, le  diamètre  de  ces  images  catoptriques,  qu'à  mesurer  au  compas 
les  dimensions  qu'il  importe  de  connaître.  Le  grand  avantage  de  cette  mé- 
thode, c'est  de  s'appliquer  facilement  à  l'œil  vivant. 

Si,  au  lieu  d'être  un  segment  d'une  surface  de  révolution,  la  cornée  est 
assimilable  à  un  ellipsoïde  à  trois  axes  inégaux,  il  est  clair  qu'un  disque  doit 
donner  sur  cette  cornée  une  image  plus  ou  moins  elliptique,  et  qu'en  me- 
surant le  plus  grand  et  le  plus  petit  diamètre  de  cette  image,  on  obtient  des 
éléments  suffisants  pour  calculer  la  forme  de  la  surface  antérieure  de  la  cor- 
née. Par  une  méthode  analogue  à  celle  que  nous  venons  d'indiquer,  Senff 
avait  déjà  trouvé,  sur  plusieurs  yeux,  une  différence  sensible  entre  les 
rayons  de  courbure  du  méridien  vertical  et  du  méridien  horizontal. 

L'ophthalmomètre  de  Helmholtz,  dont  la  description  ne  saurait  trouver 
place  ici  (A),  permet  de  faire  très-facilement  et  très-exactement  les  mensura- 

(1)  Die  Krùmmung  der  Hornhaut  des  menschlichen  Auges.  Heidelberg,  1859. 

(2)  Astigmatisme  en  cylindrische  Glazen.  —  Astigmatismus  und  cylindrische 
Glàser.  Rerlin.  —  L'astigmatisme  et  les  verres  cylindriques,  trad.  par  Dor. 

(3)  lleber  die  Asymmetric  des  Auges  in  seinen  verschiedenen  Meridianebenen,  in 
Archiv  fur  Ophth^mil,  2,  p.  185-241. 

(ù)  Physiologische  Optik,  p.  8.  —  Traduction  française,  p.  11. 
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ti'ons  de  ce  genre;  de  plus,  grâce  à  la  modification  due  à  M.  Donders,  et 
qui  a  été  mentionnée  plus  haut,  il  est  tout  aussi  facile  de  mesurer  le  rayon 
de  courbure  dans  un  plan  incliné  d'un  angle  quelconque  sur  l'horizontale. 
C'est  sur  l'ophthalmomètre  que  repose  l'édifice  de  nos  connaissances  en  as- 
tigmatisme, car  sans  les  recherches  faites  successivement  par  M.  Knapp  et 
par  M.  Donders  avec  son  aide,  la  correction  de  l'astigmatisme  n'aurait 
peut-être  pas  acquis  droit  de  cité  dans  la  pratique  ophthalmologique. 

En  déterminant  la  forme  de  la  cornée  chez  un  assez  grand  nombre  de 
personnes,  M.  Donders  s'aperçut  que  l'astigmatisme  qui  résultait  de  ces  dé- 
terminations ne  coïncidait  pas  exactement  avec  les  résultats  des  détermi- 
nations subjectives,  faites  sur  ces  mêmes  personnes.  Il  en  conclut  que  le 
cristallin  peut  posséder  également  de  l'astigmatisme,  et  comme,  en  général, 
l'astigmatisme  total  était  moindre  que  celui  imputable  à  la  cornée,  il  an- 
nonça que  l'astigmatisme  du  cristallin  est  habituellement  d'un  sens  contraire 
à  celui  de  la  cornée.  Il  remarqua,  de  plus,  que  d'après  les  observations  de 
son  élève  Middelburg  (i),  l'astigmatisme  du  cristallin  est  souvent  placé  dans 
une  position  tout  à  fait  quelconque  par  rapport  à  celui  de  la  cornée. 

A  cause  de  l'incertitude  des  observations,  il  serait  bien  utile  de  posséder 
un  moyen  de  mesurer  l'astigmatisme  du  cristallin  ;  malgré  un  récent  perfec- 
tionnement de  Helmholtz  (2),  consistant  à  employer  la  lumière  solaire  dans 
les  observations  ophthalmométriques  des  surfaces  du  cristallin,  nous  croyons 
que  c'est  l'examen  subjectif  qui  mènera  plus  facilement  au  but  :  après  avoir 
déterminé,  par  les  procédés  habituels,  l'astigmatisme  total  de  l'œil  et  l'as- 
tigmatisme de  la  cornée,  il  serait  utile  de  calculer,  comme  M.  Donders,  l'as- 
tigmatisme du  cristallin,  puis,  à  l'exemple  d'Young,  de  déterminer  optomé- 
triquement  l'astigmatisme  de  cette  lentille  :  si  l'on  a  bien  opéré  et  bien 
calculé,  le  résultat  de  la  dernière  expérience  doit  tomber  d'accord  avec 
celui  du  calcul.  Nous  en  avons  fait  l'essai  :  la  détermination  optométriqnc 
de  l'astigmatisme  du  cristallin  ne  présente  aucune  difficulté. 

Quand  on  aura,  par  de  nombreuses  déterminations  préalables,  rencontré 
quelques  personnes  intelligentes  et  douées  d'un  fort  astigmatisme  du  cris- 
tallin, il  sera  facile  de  rechercher  si  l'accommodation  exerce  une  influence  sur 
l'astigmatisme  du  cristallin.  Dans  les  expériences  instituées  à  cet  effet,  il  fau- 
dra supprimer  préalablement  l'astigmatisme  de  la  cornée,  soit  au  moyen  d'un 
verre  correcteur,  soit,  mieux  encore,  en  plongeant  l'œil  dans  l'eau.  Cette 

(1)  Middelburg,  De  zidplats  van  het  astigmatisme.  Utrecht,  1863;  cité  par 
Donders,  Ueber  den  Sitz  des  Astigmatismus,  in  Ârch.  fur  Ophth.,  1864,  X,  2,  p.  83. 
—  Klin.  Monatsbl.  fur  Augenheilk.,  II,  pp.  92,  245  ;  III,  27.  —  Voyez  aussi  Don- 
ders, in  Klin.  Monatsbl.  fur  Augenheilk.,  1863,  1,496.  — Arch.  fur  Ophth.,  1863, 
IX,  2,  p.  215.  —  Annal,  d'ocul.,  LI,  260. 

(2)  Physiologische  Optik,  §  12,  Zusatz.  —  Trad.  française,  p.  157. 
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recherche  est  d'une  importance  capitale  :  en  effet,  nous  mesurons  l'astigma- 
tisme à  l'état  du  repos  de  l'accommodation,  et  rien  ne  prouve  qu'il  n'existe 
pas  des  cas  où  les  cylindres  qui  corrigent  alors  le  défaut  cessent  de  le  cor- 
riger dans  la  vision  rapprochée.  Assurément,  s'il  existe  des  cas  de  ce  genre, 
ils  sont  rares,  car  je  n'en  ai  encore  rencontré  aucun  de  bien  nettement 
caractérisé,  et  M.  Donders,  qui  a  fait  un  nombre  considérable  de  détermi- 
nations, ne  parle  de  rien  de  semblable. 

Il  est  toute  une  classe  de  personnes  chez  qui  la  recherche  du  siège  de 
l'astigmatisme  est  superflue,  ce  sont  celles  qui  sont  privées  de  cristallin.  Le 
tabieau  III  ci-dessous  représente  la  réfraction  de  douze  yeux  opérés  de  cala- 


Tableau  III.  —  Représentation  de  la  réfraction  de  douze  yeux  opérés 
de  la  cataracte  par  lambeau  inférieur. 
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racle  par  lambeau  inférieur.  Ces  yeux  ont  été  pris  absolument  au  hasard 
parmi  ceux  des  opérés  qui  répondaient  avec  une  exactitude  suffisante  et  que 
j'ai  examinés  plusieurs  semaines  et,  ordinairement,  plusieurs  mois  après 
l'opération.  On  voit  qu'on  ne  se  tromperait  ordinairement  guère  en  pres- 
crivant un  cylindre  +  1h,  à  axe  horizontal.  Il  m'est  arrivé  cependant  de 
rencontrer,  après  une  opération  faite  dans  de  bonnes  conditions,  As  =  1/6. 
—  Ajoutons  qu'il  est  nécessaire  de  déterminer  de  nouveau  l'astigmatisme 
plusieurs  mois  après  l'opération  :  il  se  produit,  dans  l'astigmatisme,  une 
diminution  par  suite  de  la  contraction  delà  cicatrice.  Je  ne  suis  pas  à  même 
de  chiffrer  cette  diminution,  qui  m'a  paru  constante. 

Les  observations  d'opérés  de  la  cataracte  que  j'ai  pu  faire  depuis  l'im- 
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pression  du  tableau  précédent  confirment  les  résultats  qu'il  contient.  Il  en 
est  de  même  pour  celles  de  M.  G.  Haase  (1).  Transcrivons  seulement  une 
remarque  fort  juste  de  cet  auteur  :  il  est  facile  de  remarquer  si  le  lambeau  a 
été  taillé  obliquement,  la  direction  de  l'astigmatisme  produit  s'en  ressent. 

§  38.  —  Relations  de  l'astigmatisme  avec  les  autres  anomalies 
de  la  réfraction. 

Fréquence  relative  de  l'astigmatisme  chez  les  myopes  et  les  hypermé- 
tropes. —  Pour  éclairer  ce  sujet,  j'ai  dressé  deux  tableaux  contenant,  parmi 
les  450  premières  personnes  que  j'ai  observées,  toutes  celles  qui  s'étaient 
plaintes  de  leur  vue,  dont  la  réfraction  avait  été  exactement  notée,  et  dont 
les  deux  yeux  présentaient,  soit  une  hypermétropie  soit  une  myopie  su- 
périeures à  1/24.  Les  myopes  se  sont  trouvés  deux  fois  plus  nombreux  que 
les  hypermétropes.  On  trouvera  ici  (tableaux  IV  et  V)  vingt  observations 
extraites  de  chacun  des  deux  tableaux  généraux  dont  il  vient  d'être  question, 
et  prises  sans  choix,  avec  la  seule  précaution  de  laisser  les  strabiques  de 
côté.  On  voit  : 

1°  Que  l'astigmatisme  se  rencontre  à  peu  près  autant  chez  les  myopes  que 
chez  les  hypermétropes,  surtout  si  l'on  tient  compte  de  cette  circonstance 
que  l'astigmatisme  faible  échappe  bien  plus  facilement  à  la  détermination 
chez  les  premiers,  à  cause  de  leur  mauvaise  acuité  visuelle. 

2°  Quant  à  la  direction  du  défaut,  on  remarque  que  chez  les  uns  comme 
chez  les  autres,  la  règle  n'est  pas  plus  fréquente  que  l'exception.  Il  n'est 
pas  vrai  non  plus  que  la  règle  inverse  existe  pour  les  myopes,  comme  l'in- 
dique un  observateur  consciencieux,  M.  Nagel  (2)  :  il  me  paraît  impossible 
de  formuler  aucune  règle  sur  la  direction  du  défaut,  sinon  que  le  méridien 
le  plus  réfringent  se  rapproche  plus  souvent  de  la  verticale  et  de  l'horizon- 
tale que  de  la  direction  intermédiaire. 

3°  Dans  un  autre  tableau  (tabl.  VI),  on  trouve  réunis  les  yeux  de  vingt 
personnes,  prises  au  hasard,  et  présentant,  au  moins  sur  un  œil,  un  astig- 
matisme supérieur  à  1/16.  On  voit  que  l'hypermétropie  ne  présente  ni  plus 
de  cas  que  la  myopie,  ni  des  cas  plus  caractérisés.  Quant  à  la  direction,  elle 
paraît  se  rapprocher  un  peu  plus  souvent  de  la  règle.  Cela  tient-il  à  ce  que 
réellement,  dans  l'astigmatisme  fort,  le  méridien  vertical  est,  en  général,  le 
plus  réfringent?  C'est  possible,  mais  faisons  remarquer  que  si  les  observa- 
tions avaient  été  prises  exclusivement  chez  des  personnes  qui  se  plaignaient 
de  leur  vue,  nous  aurions  trouvé,  bien  plus  souvent  encore,  l'astigmatisme 

(!)  Klinische  Beobachtungen  aus  der  Augenheilanstalt  zu  Wiesbaden,  mitgetheilt 
von  Pagenstecker,  III  Heft,  1866,  p.  113-136. 
(2)  Archiv  fur  Ophthalmologie ,  XII,  1,  p.  29. 
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«  conforme  à  la  règle  »,  sans  que  cela  prouve  que,  pour  des  personnes  prises 
absolument  au  hasard,  la  règle  soit  valable.  Les  personnes  qui  n'auraient 
pas  eu  l'idée  de  consulter  sont  marquées  d'un  astérisque.  On  voit  qu'elles 
présentent  presque  toutes  l'astigmatisme  contraire  à  la  règle;  c'est  ainsi, 
par  exemple  que,  les  n09  348  et  hhh  sont  relatifs  à  une  dame  et  à  son 
fils,  qui  tous  deux  croyaient  avoir  la  vue  un  peu  fatiguée,  mais  la  mère 
(obs.  348)  passait  une  grande  partie  de  la  journée  à  lire  avec  des  lunettes 
sphériques  convexes,  et  le  fils  n'a  jugé  utile  de  se  procurer  les  verres  correc- 
teurs que  deux  ou  trois  ans  après  l'époque  où  je  mesurai  son  astigmatisme  : 
il  n'a  pas  l'habitude  de  s'occuper  le  soir. 

Influence  du  strabisme  convergent.  —  Dans  le  tableau  VII,  placé  au-des- 
sous du  tableau  VI  pour  faciliter  la  comparaison,  on  a  représenté  la  réfrac- 
tion de  vingt  strabiques  convergents,  présentant  de  l'hypermétropie  sur  le 
bon  œil.  Pour  la  plupart,  la  réfraction  est  représentée  après  paralysie  de  l'ac- 
commodation. Tandis  que,  dans  le  tableau  VI,  c'est  l'œil  le  plus  astigmate 
qui  a  été  mis  à  gauche,  dans  le  tableau  VII,  c'est  l'œil  strabique  qui  occupe 
ce  côté.  On  remarque  que,  sauf  de  rares  exceptions  explicables  par  une  dif- 
férence de  réfraction  des  deux  yeux,  c'est  l'œil  strabique  qui  est  en  général 
le  plus  astigmate. 

Il  est  une  circonstance  qui  nuit  à  la  comparaison  des  tableaux  VI  et  VII  : 
c'est  que,  dans  le  premier,  la  réfraction  a  été  mesurée  sans  paralyser  l'ac- 
commodation, tandis  que  la  mydriase  complète  avait  été  employée  dans  l'exa- 
men de  la  plupart  des  yeux  du  tableau  VIL  Heureusement,  comme  l'œil 
dévié  des  strabiques,  même  après  une  ou  deux  semaines  d'exercices,  isolés 
ou  associés,  ne  présente  généralement  pas  d'hypermétropie  latente,  les 
moitiés  gauches  des  tableaux  peuvent  être  hardiment  comparées  sous  tous 
les  rapports. 

Une  remarque  tout  à  fait  inattendue,  c'est  que  l'astigmatisme  des  stra- 
biques convergents  est  généralement  conforme  à  la  règle.  Faut-il  attribuer 
cette  circonstance  à  l'astigmatisme  préalable  de  l'œil  strabique,  ou  faut-il 
admettre  cjue  l'astigmatisme  en  question  est  produit  par  une  traction  du 
muscle  droit  interne  ?  Si  cette  dernière  hypothèse  est  exacte,  on  s'expliquera 
fort  bien  comment  on  a  pu  voir  l'astigmatisme  diminuer  après  la  guérison  du 
strabisme.  —  Sans  pouvoir  citer  le  passage,  je  crois  me  souvenir  que 
M.  Knapp  a  fait  la  même  hypothèse  et  l'a  rejetée  ensuite.  Dans  le  même 
ordre  d'idées,  M.  Dor,  au  congrès  ophthalmologique  de  Heidelberg,  en  sep- 
tembre \  864,  a  dit  avoir  constaté  une  diminution  de  l'astigmatisme,  con- 
sécutive à  une  ténotomie,  observation  qu'on  a  oublié  de  reproduire  dans  le 
compte  rendu  de  la  séance. 

Les  observations  qui  précèdent  permettent  de  poser  trois  règles  pra- 
tiques. —  La  première,  c'est  que,  chez  les  strabiques  convergents,  il  faut 
mesurer  de  nouveau  l'astigmatisme  après  la  ténotomie,  l'œil  pouvant  alors 
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regarder  droit  devant  lui  sans  être  soumis  à  une  traction  simultanée  des 
muscles  droit  interne  et  droit  externe  qui  existait  peut-être  avant  le  débri- 
dement  du  droit  interne.  —  La  seconde,  c'est  que,  pour  ces  yeux,  dont 
l'amblyopie  rend  parfois  l'examen  optomélrique  très-difficile,  on  doit  s'at- 
tendre à  trouver  un  astigmatisme  conforme  à  la  règle,  c'est-à-dire  dont  la 
correction  exige  des  cylindres  convexes  verticaux.  —  La  troisième,  enfin, 
c'est  que,  dans  le  strabisme  monolatéral,  ou  peu  alternant,  les  deux  règles 
précédentes  s'appliquent  surtout  à  l'œil  ordinairement  dévié. 

Influence  du  nystagmus.  — Dans  plusieurs  cas  de  nystagmus,  avec  ou 
sans  strabisme,  j'ai,  trouvé  de  l'astigmatisme  fort,  et  conforme  à  la  règle. 
Ici  encore,  il  y  a  sans  doute  une  relation  de  cause  à  effet;  s'il  se  confirme 
que  le  nystagmus  est  souvent  accompagné  d'astigmatisme  conforme  à  la 
règle,  il  restera  encore  à  décider  quel  est  celui  de  ces  défauts  qu'il  faut  con- 
sidérer comme  préexistant. 

Dans  un  cas,  j'ai  vu  le  nystagmus  et  la  position  vicieuse  de  la  tête  di- 
minuer considérablement  par  l'effet  des  verres  correcteurs. 

Influence  de  V hérédité,  — J'avais  préparé  un  tableau  contenant  un 
grand  nombre  de  familles,  dans  l'intention  de  vérifier  l'assertion  de  M.  Don- 
ders  relative  à  l'hérédité  de  l'astigmatisme.  N'ayant  pu  le  faire  reproduire 
ici  par  suite  de  difficultés  typographiques,  je  me  contenterai  de  dire  que 
l'hérédité  est  évidente.  Elle  porte  surtout  sur  la  direction  du  défaut  :  ainsi, 
dans  ma  famille,  près  de  9  personnes  sur  10  présentent  sur  les  deux  yeux 
l'astigmatisme  contraire  à  la  règle.  —  Il  m'a  semblé  qu'en  général,  chez  les 
juifs,  le  défaut  affectait  de  préférence  cette  direction.  Est-ce  pour  ce  motif 
que  les  caractères  hébraïques  présentent  des  pleins  horizontaux? 

Variation  dans  le  degré  d'astigmatisme.  —  Si  l'astigmatisme  régulier 
est  ordinairement  congénital,  il  n'en  est  pas  moins  concevable  que  le  de- 
gré de  l'astigmatisme  puisse  changer  avec  l'âge  et  même  d'un  moment  à 
l'autre.  Cependant,  outre  les  cas  d'aphakie  et  de  strabisme,  je  n'ai  jamais 
rencontré  rien  de  semblable,  bien  qu'ayant  déterminé  à  plusieurs  reprises 
l'astigmatisme  d'un  assez  grand  nombre  de  personnes.  Dans  la  littérature, 
je  n'ai  trouvé  qu'un  cas,  celui  décrit  à  ia  page  535  de  M.  Donders  (édil. 
anglaise),  et  qui  n'est  pas  assez  net  pour  entraîner  la  conviction,  même  de 
son  auteur. 

Il  est  certain  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'astigmatisme  fait  bais- 
ser d'autant  plus  l'acuité  visuelle  que  le  sujet  est  plus  âgé,  et  cela  malgré  la 
constriction  toujours  croissante  de  la  pupille  avec  les  années.  Cela  est  peut- 
être  motivé  par  une  faculté  de  neutralisation  de  moins  en  moins  grande, 
qui  rend  les  défauts  de  réfraction  de  plus  en  plus  gênants. 
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§  39.  — •  Observations. 

Pour  me  conformer  au  plan  général  de  cet  ouvrage,  je  donnerai  ici 
quelques  observations  d'astigmatisme,  choisies  parmi  les  cent  premières 
inscrites  sur  mon  livre. 


Observation  IV.  —  T...  me  demanda  en  1864  des  verres  pour  corriger  sa  myopie. 
A  cette  époque  il  était  âgé  de  trente-deux  ans,  et  affecté  d'une  myopie  d'environ 
2  1/2  à  gauche  et  2  à  droite.  Grand  lecteur  de  journaux,  il  ne  se  servait  jamais  de 
verres  pour  lire,  et  faisait  exclusivement  usage  de  l'œil  gauche,  l'œil  droit  étant  en 
divergence  relative.  Quand  il  regardait  au  loin,  on  remarquait  une  légère  conver- 
gence de  cet  œil,  dont  l'acuité  est  mauvaise  aux  environs  du  point  de  fixation.  Il  y 
avait  donc  lieu  de  ne  s'occuper  que  de  l'œil  gauche.  L'acuité  de  cet  œil  étant  plus  de 
moitié  de  la  normale,  malgré  une  forte  scléro-choroïdite,  rien  ne  permettait  de  soup- 
çonner la  présence  de  l'astigmatisme.  Cependant,  l'examen  optométrique  donna 
0° — 12 — 2  1/2.  Je  prescrivis  un  pince-nez  0° — 12 — 6  ;  —  6,  le  verre  —  6  mis  devant 
l'œil  droit  ayant  seulement  pour  utilité  de  pouvoir  s'ajouter  au  verre  de  l'œil  gauche 
en  fermant  le  pince-nez,  dont  l'effet  devient  alors  0°  —  12  —  3.  Depuis  1864,  la 
myopie  n'a  pas  augmenté  sensiblement. 

Cette  observation  m'a  paru  importante  parce  qu'elle  m'a  conduit  à  rechercher  l'astig- 
matisme chez  les  myopes,  ce  qui  ne  se  fait  ordinairement  pas  quand  les  désordres 
du  fond  de  l'œil  paraissent  expliquer  suffisamment  la  mauvaise  acuité  visuelle.  Et 
cependant  les  verres  cylindriques  ont  rendu  grand  service  à  mon  ami  T.,  moins  encore 
en  améliorant  la  vision  des  objets  lointains  qu'en  lui  permettant  de  lire  facilement  à 
une  distance  de  6  pouces  au  lieu  de  promener  littéralement  le  nez  sur  son  livre.  Il  est 
vrai  que  ce  recul  du  punctum  remotissimum  est  dû  à  l'emploi  du  verre  sphérique, 
mais  il  n'est  devenu  possible  sans  inconvénient  que  grâce  à  l'augmentation  d'acuité 
produite  par  le  cylindre. 

Observation  IX. —  Charles  T.,  âgé  d'environ  trente  ans,  se  prêta  à  l'examen  optomé- 
trique en  décembre  1864,  pour  faciliter  l'étude  que  je  faisais  alors  d'un  certain  nombre 
d'yeux  pris  au  hasard.  La  réfraction,  mesurée  à  plusieurs  reprises  depuis,  est 
25°  -J-  9  -f-  48  ;  95  -f-  20  -}-  48.  Je  prescrivis  simplement  les  verres  cylindriques. 
Ils  furent  trouvés  à  peu  près  intolérables.  Cependant,  par  amitié  pour  moi,  T.  persé- 
véra dans  leur  emploi  ;  il  ne  les  porta  d'abord  que  pour  se  promener  ;  après  une 
semaine,  il  pouvait  s'en  servir  pendant  assez  longtemps  de  suite  pour  travailler  ; 
et  il  ne  tarda  pas  à  ne  plus  pouvoir  s'en  passer.  Jusque-là,  il  avait  cru  avoir  la  vue 
faible,  mais  se  tirait  parfaitement  d'affaire:  c'est  ainsi  qu'il  déchiffrait  la  musique  presque 
sans  voir  les  portées,  sans  lire  les  doigtés,  sans  distinguer  les  dièzes  des  bémols, 
tandis  qu'actuellement  il  jouit  d'une  acuité  presque  normale. 

Nous  voyons  un  exemple,  choisi  entre  beaucoup  d'autres^  d'astigmatisme  réellement 
très-gênant  et  pour  lequel  le  malade  n'a  pas  l'idée  d'aller  consulter.  Nous  apprenons, 
de  plus,  que  les  verres  les  mieux  choisis  ne  sont  souvent  pas  supportés  tout  d'abord  et 
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nous  pouvons  formuler  ce  précepte,  que  toutes  les  fois  que  les  verres  cylindriques 
augmentent  l'acuité  visuelle,  on  doit  hardiment  insister  en  faveur  de  leur  emploi. 

Observation  XIV.  —  H.,  caissier,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  reçut  en  décembre 
1864  des  verres  cylindriques  faibles,  qui  soulagèrent  une  légère  asthénopie.  La  réfrac- 
tion, mesurée  plus  exactement  depuis,  est  0°  +  36  —  96;  0°-j-60  —  96,  et  les  verres 
0°  •+•  36  -f-  48  ,  0°  -(-  60  -f-  48  permettent  de  travailler,  malgré  une  cataracte  bien 
accentuée  à  gauche  et  commençante  à  droite. 

Plusieurs  fois  depuis  cette  observation,  j'ai  prescrit  des  verres  cylindriques  à  des 
personnes  affectées  de  cataracte  commençante,  et  j'ai  pu  parfois  prolonger  ainsi  de 
quelques  années  la  possibilité  de  travailler. 

Observation  XX.  —  Sabine  W.,  quarante-neuf  ans.  Chez  cette  personne,  que  j'avais 
occasionde  voirplusieurs  fois  par  jour,  j'avais  remarqué  par  moments  très-rares  un  léger 
strabisme  divergent.  L'examen  attentif,  fait  en  janvier  1865,  révéla  une  insuffisance  du 
droit  interne  de  l'œil  droit  ;  la  réfraction  était  -j-  36  ;  0°  —  24.  Considérant  l'âge  de 
la  malade,  on  aurait  pu  s'attendre  à  trouver  la  presbytie  de  l'œil  gauche  plus  gênante 
que  l'astigmatisme  de  l'œil  droit,  et  cependant  c'était  l'œil  droit  qui  déviait  pendant  la 
lecture. 

L'étude  de  cette  malade  m'a  conduit  à  supposer  que,  lorsqu'une  personne  trouve  l'un 
de  ses  yeux  plus  faible  que  l'autre,  cela  tient  à  un  astigmatisme  plus  prononcé  de  cet 
œil,  supposition  dont  nombre  de  faits  sont  venus  confirmer  l'exactitude.  En  effet,  l'ac- 
commodation et  l'emploi  des  verres  sphériques  ne  corrigent  en  rien  l'infériorité  de  l'œil 
astigmate.  Cette  malade  nous  apprend  de  plus  que  l'insuffisance  des  droits  internes, 
qui  céda  rapidement  chez  elle  par  l'usage  des  lunettes,  peut  fort  |bien  résulter  d'un 
défaut  optique  autre  que  la  myopie. 

Observation  XXV.  — N.,  étudiant,  examiné  le  23  janvier  1865,  présente  la  réfrac- 
tion— 8  ;  25°  —  10-J-20.  Il  a  environ  vingt-quatre  ans  et  a  pris  l'habitude  de  se  servir 
surtout  de  l'œil  gauche  ;  pour  voir  de  loin,  il  se  sert  de  verres  concaves  et  s'est  aperçu 
qu'il  voit  mieux  en  ne  mettant  ces  verres  que  devant  l'œil  gauche.  En  mettant  les 
verres  exactement  correcteurs,  la  vision  binoculaire  s'établit  aussitôt.  En  effet,  avec 
l'œil  gauche  seul,  les  lettres  sont  alors  plus  petites  et  plus  nettes  qu'avec  l'œil  droit 
seul.  Avec  ce  dernier  elles  sont  plus  noires.  Les  deux  yeux  étant  armés  des  verres 
correcteurs,  quand  N.  tient  le  livre  à  gauche,  il  voit  les  lettres  petites  ;  quand  il  le  tient 
à  droite,  il  les  voit  grandes  et  pâles  ;  enfin,  le  livre  étant  en  face,  les  lettres  sont  à  la 
fois  aussi  nettes  que  pour  l'œil  gauche  seul,  aussi  grandes  que  pour  l'œil  droit  seul. 

L'intérêt  principal  de  cette  observation  résulte  dans  ce  fait  que  les  verres  correcteurs 
d'une  très-grande  différence  entre  les  deux  yeux  apportèrent  un  soulagement  immédiat. 
Depuis,  j'ai  donné  avec  succès  des  verres  encore  bien  plus  différents  aux  deux  yeux  et 
je  suis  arrivé  à  cette  conviction  que,  si  les  verres  différents  aux  deux  yeux  ne  sont  géné- 
ralement pas  supportés,  cela  tient  presque  toujours  à  ce  qu'ils  ont  été  choisis  sans  tenir 
compte  de  l'astigmatisme. 

Observation  XXXIV.  —  K,  est  sur  le  point  de  terminer  ses  études  médicales 
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(janvier  1865).  La  réfraction  est  environ  15  -f-  8;  165"  -f-  16  ;  le  cas  est  important  à 
noter  pour  montrer  que  certaines  personnes,  sans  être  myopes,  peuvent  supporter  un 
travail  assidu  malgré  l'asthénopie  causée  par  un  astigmatisme  considérable. 

Observation  LXIII.  —  C.,  peintre,  m'est  envoyé  par  M.  Nachet,  le  4  juin  1865.  La 
réfraction  est  0°  —  8  +  16  ;  170°  —  8  —  32.  Né  en  1800,  année  de  la  publication 
du  travail  d'Young  sur  l'astigmatisme,  C.  passa  une  grande  partie  de  sa  vie  à  se  dé- 
battre contre  cette  infirmité.  En  1818,  il  fut  obligé  de  quitter  l'atelier  de  Gros,  faute 
de  voir  les  traits  horizontaux.  En  1839,  l'opticien  Charles  Chevalier  lui  conseilla  de 
s'adresser  à  Chamblant  pour  des  verres  cylindriques  que  ce  dernier  ne  voulut  pas  lui 
faire  à  rayons  inégaux.  L'année  suivante,  après  avoir  consulté  nombre  de  physiciens, 
il  finit  par  trouver  à  Rome  un  opticien  nommé  Suscipi  qui  lui  tailla  des  verres  que  j'ai 
eus  entre  les  mains.  Le  côté  concave  était  une  surface  de  tore  et  le  côté  convexe  était 
sphérique.  Lors  d'un  voyage  à  Rome,  en  1868,  je  cherchai  à  obtenir  des  renseigne- 
ments sur  la  manière  dont  ces  verres  avaient  été  faits.  Suscipi  était  mort  et  ses  suc- 
cesseurs ne  purent  rien  m'apprendre.  —  De  retour  à  Paris,  M.  C.  avait  fait  faire 
par  l'opticien  Soleil  des  lunettes  cyl.  —  8,  sph.  -f-  16  pour  l'œil  gauche  et  cylindres 
croisés  concaves  6|  et  36  pour  l'œil  droit.  Ces  lunettes  corrigeaient  la  réfraction  avec 
une  exactitude  parfaite. 

Cette  observation  n'est  intéressante  qu'au  point  de  vue  historique.  Cependant  j'ajou- 
terai que  M.  Nachet  construisit  pour  ce  malade  des  lunettes  à  double  foyer,  cylin- 
driques du  côté  de  l'œil  et  disposées  de  manière  à  corriger  la  presbytie  dès  que  M.  C. 
regardait  à  travers  la  partie  inférieure  des  verres.  En  recevant  ces  lunettes,  M.  C.  ne 
put  contenir  son  émotion:  elles  répondaient  au  besoin  qui  l'avait  rendu  malheureux 
pendant  près  d'un  demi-siècle. 

Observation  LXXXII.  —  LeD1'  M.,  âgé  de  trente  ans  environ,  de  passage  à  Paris  en 
mai  1865,  reçut  les  verres  0°  — 8  -J-  16  ;  0'  —  9+16  correcteurs  de  son  amétro- 
pie.  Après  s'être  peu  à  peu  habitué  à  porter  constamment  ces  verres,  ce  qui  demanda 
près  d'un  mois,  il  partit  pour  Londres.  Sa  satisfaction  ne  devait  pas  être  de  longue 
durée.  Peu  de  jours  après  son  arrivée,  pendant  qu'il  se  réjouissait  de  l'exactitude  avec 
laquelle  il  distinguait  les  jeux  de  physionomie  des  singes  du  Zoological  Garden,  l'un  de 
ces  animaux  lui  enleva  agilement  les  précieuses  lunettes  et  s'enfuit  après  s'en  être 
affublé.  Le  Dr  M.  revint  à  Paris  me  demander  copie  de  la  prescription  de  ses  verres, 
jurant,  mais  un  peu  tard,  d'en  avoir  toujours  quelques  paires  en  réserve. 

Observation  LXXXVI.  —  B.,  âgé  de  dix-huit  ans,  m'arrive  avec  des  cylindres  -{-  30 
aux  deux  yeux,  ces  cylindres  formant  des  angles  de  respectivement  20°  à  gauche  et  40° 
à  droite  de  la  verticale.  Or,  la  réfraction  exacte  est  165°  -J-  7  —  24  ;  10°  +  9  —  24  ; 
il  est  clair  que  les  lunettes  qu'on  lui  avait  données  ne  pouvaient  le  satisfaire,  et  je  suis 
d'avis  que  si  l'emploi  des  verres  cylindriques  ne  se  généralise  pas  davantage,  cela  tient 
principalement  aux  erreurs  continuelles  commises  lors  de  leur  prescription  et  de  leur 
exécution. 

Observation  XCII. — P..  de    S.,  âgé  d'environ  vingt-quatre  ans,  réfraction  165° 
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—  16  —  4  1/2  ;  150°  —  4  8  —  3,  refuse  de  faire  usage  de  verres  cylindriques,  disant 
que  ses  verres  concaves  le  satisfont  pleinement.  A  cette  époque  (mai  1865)  il  y  avait 
déjà  de  l'insuffisance  des  droits  internes  et  strabisme  périodique.  Quand  je  l'ai  revu, 
après  trois  ans,  le  strabisme  divergent  était  devenu  permanent.  Cela  n'aurait  pas 
eu  lieu  s'il  avait  consenti  à  se  servir,  pour  travailler,  des  lunettes  165  —  16  —  9  ; 
150  —  18  —  4|  que  je  lui  avais  prescrites. 

Observation  C.  —  Le  Dr  G.,  examiné  par  hasard  en  juin  1865,  reçoit  les  lu- 
nettes 0<>  —  8  —  48  ;  0°  —  18  —  24.  Cette  observation  est  instructive  sous  ce  rapport 
que  le  Dr  G.  avait  lu  d'excellents  mémoires  sur  l'astigmatisme  sans  se  douter  que  l'a- 
nomalie atteignait  chez  lui  un  degré  pathologique.  Il  ne  s'était  soumis  à  l'examen 
optométrique  que  par  curiosité.  Je  le  rencontrai  au  moment  où  il  venait  de  recevoir 
ses  lunettes.  Ce  qui  le  frappait  le  plus,  c'était  la  perspective  inattendue  que  ses 
verres  donnaient  aux  objets,  effet  attribuable  sans  doute  à  l'exercice  plus  complet  de  la 
vision  binoculaire,  obtenu  à  l'aide  de  verres  exactement  correcteurs  des  deux  yeux. 
Tandis  que,  chez  beaucoup  d'astigmates,  il  est  impossible  de  trouver  des  verres  qui 
amènent  l'acuité  du  moins  bon  œil  au  niveau  de  celle  du  meilleur,  le  contraire  se  pré- 
senta chez  le  Dr  G.,  et  il  m'en  donna  aussitôt  l'explication ,  depuis  nombre  d'années 
il  avait  exigé  de  ses  yeux  un  travail  exagéré;  le  gauche,  n'ayant  pu  y  contribuer,  se 
trouvait  dans  un  état  de  repos  relatif.  —  Je  pus  constater  avec  M.  G.  l'influence  de 
l'éclairage  sur  l'acuité  visuelle  dans  l'amétropie.  En  effet,  mon  astigmatisme  est  d'en- 
viron 1/20.  Tant  que  nous  étions  dans  la  rue,  je  voyais  mieux  sans  mes  verres  que 
M.  G.  avec  les  siens.  Étant  entrés  dans  une  salle  un  peu  sombre,  nous  remarquâmes 
aussitôt  que  M.  G.  voyait  beaucoup  mieux  que  moi;  mais  il  me  suffit  de  mettre  mon 
pince-nez  pour  reprendre  l'avantage.  Depuis  cette  observation,  je  résolus  de  faire  l'é- 
tude de  la  réfraction  en  me  servant  d'une  faible  lumière  artificielle,  et  je  ne  saurais  trop 
insister  sur  les  avantages  que  présente  cette  manière  de  procéder. 

Après  avoir  transcrit  ici  quelques-unes  des  cent  premières  observations  démon 
registre,  je  dois  avouer  que  les  suivantes  ne  présentent  pas  grand'chose  de  nouveau.  Je 
pourrais  donner  quelques  cas  d'astigmatisme  irrégulier,  d'astigmatisme  dans  ses  rap- 
ports avec  l'opération  de  la  cataracte,  le  strabisme  et  le  nystagmus  ;  j'en  possède  égale- 
ment quelques-uns  où  la  valeur  du  défaut  m'a  paru  varier  d'un  jour  à  l'autre,  soit  spon- 
tanément, soit  par  suite  de  ténotomies  ;  mais  ces  observations  se  rapportent  soit  à  des 
faits  sur  lesquels  j'ai  suffisamment  insisté  dans  le  texte  même  de  mon  travail,  soit  à 
des  recherches  qui  demandent  encore  à  être  continuées.  Si  toutes  les  observations  qui 
précèdent  me  sont  personnelles,  c'est  que  j'ai  préféré  ne  pas  reproduire  celles  que  Ton 
peut  trouver  dans  les  auteurs  ;  en  m'assujetissant  à  ne  puiser  que  dans  les  cent  pre- 
mières observations  que  j'ai  faites,  j'ai  voulu  montrer  que  ce  nombre  est  suffisant  pour 
passer  en  revue  presque  tous  les  cas  qui  peuvent  se  présenter. 

§  U0.  —  Historique  et  bibliographie. 

On  a  déjà  vu  (p.  833)  comment  s'est  développée  l'étude  de  l'astigmatisme; 
comment,  pour  entrer  dans  ia  pratique,  la  découverte  d'Young  a  dû  passer 
par  les  mains  de  Oelmholtz,  Knapp  et  Donders.  Ajoutons  seulement  que  la 
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théorie  mathématique  de  l'astigmatisme  a  été  établie  par  Sturm  dès  1845, 
et  qu'en  1852  M.  Goulier,  alors  capitaine  du  génie  et  professeur  de  géo- 
désie à  l'école  d'application  de  Metz,  envoya  à  l'Académie  des  sciences  un 
pli  cacheté  dont  le  contenu,  imprimé  en  1865  dans  les  Comptes  rendus, 
est  par  conséquent  antérieur  aux  travaux  de  l'école  allemande.  Pour  plus  de 
détails,  voyez  un  travail  (1)  assez  complet  que  j'ai  consacré  à  ce  sujet  et 
auquel  j'emprunte  la  liste  bibliographique  suivante.  La  suppression  de 
quelques  mentions  peu  importantes  est  plus  que  compensée  par  d'assez  nom- 
breuses additions.  — -  Dans  chaque  année,  les  auteurs  sont  rangés  par  ordre 
alphabétique. 
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CHAPITRE  IX. 

DIFFÉRENCE  DE  RÉFRACTION  DANS   LES   DEUX  YEUX. 

§  41.  —  Manifestations.  —  Symptômes.  —  Résultats. 

Comme  les  organes  du  corps  en  général,  les  yeux  montrent  aussi  à  droite 
et  à  gauche  une  grande  symétrie.  L'assertion  si  souvent  avancée,  que  l'œil 
droit  et  l'œil  gauche  diffèrent  presque  toujours  considérablement  l'un  de 
l'autre,  est  une  erreur,  ou,  pour  parler  plus  exactement,  une  exagération. 
Il  existe  plutôt  à  tous  égards  une  grande  uniformité.  Ceci  ne  concerne  pas 
seulement  la  grandeur  du  globe,  le  diamètre  de  la  cornée,  la  couleur  de 
l'iris,  la  dimension  delà  pupille  et  autres  propriétés  extérieures,  mais  même 
quelques  anomalies  morbides  congénitales,  comme  le  microphthalmos,  la 
cataracte  congénitale,  l'iridémie,  et  des  altérations  de  forme  acquises  comme 
le  kerato-conus,  se  présentent  fréquemment  dans  les  deux  yeux  à  peu  près 
de  la  même  manière.  La  même  chose  a  lieu  aussi  quant  à  l'état  de  réfrac- 
tion des  deux  yeux.  Même  les  degrés  de  myopie  progressive,  dans  la  plupart 
des  cas,  ne  diffèrent  que  peu  pour  les  deux  yeux.  Nous  avons  déjà  vu  que  la 
plupart  des  yeux  sont  presque  emmétropes,  et  cela  en  général  est  vrai  aussi 
pour  les  deux  yeux.  Celte  emmétropie  est  le  résultat  de  différents  facteurs, 
particulièrement  de  la  courbure  de  la  cornée,  de  la  position  et  de  la  distance 
focale  de  la  lentille  et  de  la  longueur  de  l'axe  optique,  facteurs  dont  chacun 
isolément    peut  présenter,   dans  un  œil  normal   emmétrope,   une  diffé- 
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rence  considérable,  de  telle  sorte  pourtant  qu'ils  se  compensent  réciproque- 
ment. Mais  la  ressemblance  chez  le  même  individu  va  habituellement  si  loin, 
que,  comme  de  nombreuses  mensurations  me  l'ont  appris,  le  rayon  de 
courbure  de  la  cornée  dans  les  deux  yeux  est  presque  constamment  le  même; 
d'où  nous  pouvons  conclure  que,  pour  les  deux  yeux  du  même  individu,  le 
cristallin  et  la  longueur  de  l'axe  optique  diffèrent  beaucoup  moins  l'un 
de  l'autre,  que  ce  n'est  en  général  le  cas  pour  les  yeux  emmétropes.  En  gé- 
néral aussi  il  existe  une  certaine  symétrie  non  méconnaissable  dans  le  trajet 
des  vaisseaux  sous-conjonctivaux,  dans  différentes  propriétés  de  la  papille 
optique  et  de  ses  vaisseaux,  dans  l'image  entoptique  du  cristallin  et  la  posi- 
tion de  la  tache  jaune  (angle  a).  Même  une  certaine  assymétrie  de  la  cornée 
est  le  plus  souvent  presque  symétrique  sur  le  côté  droit  et  sur  le  côté  gauche. 
Tout  cela  est  la  règle.  Exceptionnellement  il  arrive  pourtant  que  les  deux 
yeux  diffèrent  beaucoup  l'un  de  l'autre  de  prime  abord,  et  cela  surtout  eu 
égard  à  leur  état  de  réfraction.  Cette  assymétrie  des  yeux  est,  comme  nous 
l'avons  déjà  observé  page  681,  habituellement  alliée  à  une  assymétrie  d'autres 
parties,  notamment  de  l'orbite  et  des  os  qui  la  composent,  de  telle  sorte 
que  la  différence  entre  les  deux  yeux  se  reflète  aussi  bien  dans  la  conforma- 
tion du  front  que  dans  celle  de  la  face.  Depuis  mes  premières  observations 
sur  ce  sujet,  je  me  suis  beaucoup  appliqué  à  préciser  les  lois  de  ces  ano- 
malies, mais  jusqu'à  présent  je  n'y  suis  pas  parvenu.  En  général,  je  ne  puis 
maintenir  que  ceci  :  du  côté  où  existe  la  réfraction  la  plus  forte,  ou,  pour 
mieux  dire,  l'axe  visuel  le  plus  long,  l'orbite  (et  avec  elle,  l'œil)  est  plus  rap- 
prochée de  la  ligne  médiane;  en  même  temps,  les  bords  orbitaires  proé- 
minent davantage.  Si  les  moitiés  droite  et  gauche  diffèrent,  à  cet  égard, 
l'une  de  l'autre,  généralement,  il  existe  aussi  une  différence  entre  les  états 
de  réfraction  des  yeux,  et  vice  versa.  Il  y  a  donc  évidemment  une  con- 
nexion entre  les  deux  moitiés;  mais  il  n'est  pas  étonnant  que  cette  connexion 
ne  soit  pas  absolue,  et,  de  même  qu'on  observe,  malgré  une  conformation 
et  un  emplacement  différents,  deux  yeux  emmétropes,  de  même  on  peut 
voir,  chez  un  même  individu,  des  yeux  identiques,  malgré  des  orbites  diffé- 
rentes. En  d'autres  termes,  quoique  Yhomo  dexter  et  Yhomo  sinister  soient 
inégaux,  ils  peuvent  néanmoins  être,  ou  tous  deux  emmétropes,  ou  tous 
deux  également  amétropes. 

La  différence  qu'on  observe  dans  la  réfraction  des  deux  yeux  peut  être  ou 
congénitale  ou  acquise.  Nous  traiterons,  en  premier  lieu,  de  la  forme  con- 
génitale, qui  est  la  plus  importante.  Remarquons  d'abord  que  dans  cette  ca- 
tégorie il  faut  placer  la  différence  dans  le  degré  de  la  myopie,  bien  que  cette 
inégalité  ne  fût  souvent  qu'insignifiante  durant  la  jeunesse  :  la  prédisposition 
était  originelle,  et  impliquait  le  développement  ultérieur  de  la  myopie.  Dans 
les  cas  où  les  deux  yeux  deviennent  fortement  myopes,  cette  forte  myopie  ne 
préexistait  pas  plus  dans  la  jeunesse. 

Wecker.—  2cédit.  n. — 55 


854       DES  ANOMALIES  DE  L'ACCOMMODATION  ET  DE  LA  RÉFRACTION. 

En  réalité,  on  observe  toutes  les  combinaisons  de  réfraction  imaginables. 
Un  œil  étant  emmétrope,  l'autre  peut  être  myope  ou  hypermétrope;  l'hy- 
permétropie, ou  la  myopie,  peut  exister  à  des  degrés  très-différents  sur  les 
deux  yeux;  enfin,  l'un  des  yeux  peut  être  hypermétrope,  l'autre  myope.  Il 
est  à  remarquer  que,  dans  les  cas  d'astigmatisme  unilatéral,  il  existe  en 
général,  à  un  autre  point  de  vue,  une  certaine  harmonie  de  réfraction  entre 
les  deux  yeux.  Ainsi,  lorsque  H  existe  d'un  côté,  on  constate,  de  l'autre 
côté,  un  astigmatisme  hypermétropique  ;  avec  M  d'un  côté,  un  astigmatisme 
myopique  de  l'autre  ;  avec  l'emmétropie,  un  astigmatisme  mixte.  Si,  avec 
une  différence  dans  la  réfraction  des  deux  yeux,  les  rayons  des  cornées  sont 
à  peu  près  égaux,  cette  condition  doit  être  considérée  comme  accidentelle. 
En  général,  dans  ces  circonstances,  la  différence  existante  est  aussi  grande 
que  sur  les  yeux  de  sujets  différents.  Il  en  est  de  même  du  cristallin,  at- 
tendu que  la  longueur  de  l'axe  optique  de  chaque  œil  est  en  rapport  intime 
avec  la  nature  et  le  degré  de  l'amétropie. 

Quant  au  mode  d'emploi  des  yeux  dont  la  réfraction  diffère,  on  peut  le  clas- 
ser sous  trois  chefs,  qui  sont  :  1°  la  vision  binoculaire  ;  2°  la  vision  alternante 
avec  les  deux  yeux  ;  3°  la  vision  avec  exclusion  constante  d'un  des  yeux. 

1°  La  vision  simultanée  avec  les  deux  yeux,  même  dans  les  cas  où  les 
yeux  sont  égaux,  a  été  jadis  révoquée  en  doute.  On  prétendait  qu'alors 
même  que  la  position  des  yeux  est  correcte,  un  seul  voit  dans  un  instant 
donné,  et  qu'ils  se  remplacent  alternativement.  Il  y  a  longtemps  que  cette 
assertion  a  été  réfutée.  Néanmoins,  il  est  certainement  vrai  qu'on  peut  faire 
plus  facilement,  en  général,  abstraction  d'un  œil  que  de  l'autre.  Lorsqu'une 
personne,  fixant  un  objet  éloigné,  vient  à  fermer  l'œil  gauche,  il  se  trouve, 
presque  toujours,  que  c'est  du  droit  qu'elle  se  servait.  Lorsqu'un  objet  éloi- 
gné vient  à  être  masqué  par  l'interposition  du  doigt  étendu,  c'est  encore  de- 
vant l'œil  droit  que  l'interposition  a  eu  lieu  chez  la  plupart  des  personnes.  Au 
cas  où  il  existe  une  différence  dans  la  réfraction  des  deux  yeux,  on  se  sert  de 
l'œil  qui,  à  une  distance  donnée,  peut  voirie  plus  aisément  et  le  plus  nette- 
ment. Mais  s'il  s'agit  de  l'examen  ordinaire  des  objets,  la  vision  binoculaire  est 
même  possible  avec  des  yeux  de  réfraction  différente,  dans  les  limites  d'une 
convergence  modérée  ;  quelquefois  même,  cet  acte  est  accompli  malgré  de  no- 
tables différences  de  réfraction.  L'expérience  prouve,  en  effet,  que  les  images 
des  deux  rétines  peuvent  s'entr'aider  dans  l'observation  bien  qu'étant  de  gran- 
deur et  de  netteté  différentes;  de  telle  sorte  que,  non-seulement  l'appréciation 
de  la  solidité  et  de  la  distance  des  objets  en  soit  plus  correcte,  mais  encore 
que  l'acuité  de  la  vue  en  soit  augmentée,  la  lecture  et  l'écriture  facili- 
tées. Cela  n'a  rien  qui  doive  nous  surprendre.  Et  d'abord,  même  dans  les 
yeux  normaux  et  égaux,  il  n'existe  pas,  à  proprement  parler,  de  points 
absolument  identiques  et  correspondants,  et  il  est  certain  que  celte  condi- 
tion est  encore  moins    réalisée  lorsque  les  yeux  présentent  une  iné- 
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galité  congénitale  et  sont  impropres  à  ramener  d'une  manière  de  plus  en 
plus  parfaite,  à  force  d'exercices,  ces  points  de  la  rétine  dans  une  position 
symétrique.  En  second  lieu,  comme  nous  le  verrons  encore  plus  clairement, 
les  faibles  teintes  des  images  diffuses  disparaissent  de  suite  lorsque  l'image 
nette  de  l'œil  le  meilleur  se  combine  aux  précédentes.  A  propos  de  l'astig- 
matisme irrégulier,  j'ai  déjà  fait  allusion  à  une  coopération  remarquable  de 
deux  images  inégales. 

Quelle  différence  ne  remarque-t-on  pas,  souvent,  entre  la  grandeur  et 
la  netteté  des  deux  images  rétiniennes  d'un  objet  rapproché  vu  latéralement 
avec  les  deux  yeux,  ces  yeux  d'ailleurs  étant  égaux  !  En  réalité,  le  second 
œil  ne  trouble  que  rarement  la  vue,  sauf  le  cas  d'une  opacité  dont  la  pré- 
sence fait  arriver  sur  la  rétine  beaucoup  de  lumière  diffuse,  et  même 
dans  celte  condition  le  trouble  de  la  vue  est  loin  d'être  constant  ;  ce  qui 
le  prouve,  c'est  qu'il  est  fort  rare  qu'un  œil  affecté  de  cataracte  se  dévie,  et 
qu'il  est  possible  qu'une  cataracte  se  développe  sur  un  œil,  sans  que  le  su- 
jet s'en  aperçoive  le  moins  de  monde. 

Pour  nous  convaincre  que  les  deux  yeux  participent  à  l'acte  visuel,  nous 
les  couvrons  alternativement  avec  la  main  en  faisant  fixer  un  objet.  Quel 
que  soit  l'œil  que  nous  couvrions,  celui  qui  reste  à  découvert  doit  continuer 
à  fixer  l'objet  sans  montrer  de  déplacement,  tandis  que  l'autre,  s'il  est  dévié 
derrière  la  main  qui  lemasquait,  doit  reprendre  immédiatement  sa  position 
primitive  dès  qu'on  ôte  cette  main.  Si,  après  cet  examen,  il  reste  quelques 
doutes,  nous  plaçons  devant  un  des  yeux  un  prisme  faible  ayant  l'angle  tourné 
en  dedans,  ce  qui  donne  lieu,  lorsque  la  vision  était  binoculaire,  à  une  di- 
plopie  bientôt  vaincue  par  un  mouvement  d'adduction  manifeste. 

S'il  existe  une  différence  dans  la  réfraction  des  deux  yeux,  nous  pouvons 
déterminer  sur  chaque  œil  séparément  le  punctum  proximum  et  le  punctum 
remotum.  Si  l'acuité  de  la  vue  est  suffisante  des  deux  côtés,  nous  trouvons 
généralement  que  l'amplitude  d'accommodation  est  égale  sur  les  deux 
yeux.  Si  la  différence  entre  les  amplitudes  d'accommodation  est  plus  grande 
que  la  différence  de  réfraction,  au  moins  une  partie  du  parcours  de  l'accom- 
modation d'un  œil  tombe  sur  une  partie  de  l'autre,  et  ces  parties  coïnci- 
dant, le  point  proximum  de  l'œil  le  moins  réfringent  est  situé  à  une  dis- 
tance moindre  que  le  point  remotum  de  l'œil  le  plus  réfringent.  Néanmoins 
nous  aurions  tort  d'admettre  que,  pendant  la  vision  binoculaire,  la  distance 
à  laquelle  l'accommodation  se  fait  peut  être  une  et  identique  pour  les  deux 
yeux.  C'était  l'avis  de  Buffon,  mais  nous  l'avons  réfuté  comme  une  erreur. 
Nous  ne  saurions,  par  le  moyen  de  l'accommodation,  égaliser  une  différence, 
même  faible,  dans  la  réfraction  des  deux  yeux,  si  leur  amplitude  d'accom- 
modation était  identique,  tant  la  tension  accommodatrice  est  synergique 
des  deux  côtés.  Il  est  aisé  de  s'en  convaincre.  Qu'une  personne  dont  les 
yeux  sont  égaux  place  devant  l'un  d'eux  un  verres  faible,  soit  positif,  soit 
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négatif,  et  qu'elle  regarde  un  objet,  eu  masquant  alternativement  chacun 
des  yeux.  De  telles  expériences  sont  en  réalité  importantes.  On  remarque 
d'abord  que  l'on  continue  à  accommoder  exactement  avec  un  œil,  et  parti- 
culièrement avec  celui  qui,  moyennant  une  moindre  tension  de  l'accom- 
modation relative,  reçoit  les  images  les  plus  nettes  et  les  plus  grandes.  Moi, 
par  exemple,  je  lis  le  soir,  pendant  des  heures  entières,  sans  la  moindre 
fatigue  et  sans  lunettes,  le  caractère  le  plus  fin  (caractère  diamant).  Sipour- 

tant  je  place  devant  un  de  mes  yeux  un  verre  —,  je  me  servirai  de  préfé- 
rence de  cet  œil,  en  regardant  de  près.  De  plus,  si  je  ferme  celui-ci,  l'autre, 
non  muni  de  verre,  me  donne  une  image  à  cercles  de  diffusion  et  je  ne  réus- 
sis, par  aucun  eflort,  de  quelque  nature  qu'il  soit,  à  recevoir  avec  les  deux 
yeux  à  la  fois  une  image  nettement  dessinée.  Enfin,  je  reconnais,  en  rouvrant 
l'œil  muni  de  verre,  que  les  parties  les  plus  faibles  des  cercles  de  diffusion 
disparaissent  presque  complètement,  tandis  que  les  parties  les  plus  foncées 
de  cette  image  diffuse  se  fusionnent  avec  l'image  nette  de  l'autre  œil.  Avec 

1  1 

un  verre--,  je  n'aperçois  aucun  trouble;  avec  --,  je  vois  quelque  chose 

de  nébuleux  qui  disparaît  dès  que  l'œil  mal  ajusté  est  couvert  ;  mais,  malgré 
ce  nuage,  je  juge  mieux  du  solide  et  de  la  distance  des  objets,  et  j'obtiens, 
dans  le  stéréoscope,  une  image  stéréoscopique.  Sans  doute,  les  avantages  de 
la  vision  binoculaire  s'étendent  plus  loin,  si  la  différence  de  réfraction  entre 
les  deux  yeux  est  originelle,  et  cela  pour  des  raisons'déjà  exposées.  En  outre, 
comme  dans  les  expériences  où  l'on  créait,  au  moyen  d'un  verre,  une  dif- 
férence artificielle,  on  accommode  exactement  un  des  yeux  aux  dépens  de 
l'autre,  plutôt  que  de  recevoir,  par  une  tension  moyenne  de  l'accommoda- 
tion, des  images  à  moitié  nettes  sur  les  deux  yeux.  Cela  n'empêche  pour- 
tant pas  que  l'acuité  visuelle,  lorsqu'elle  est  imparfaite  dans  les  deux  yeux, 
tire  profit  du  secours  apporté  par  l'œil  le  moins  exactement  accommodé. 
C'est  ce  que  j'ai  observé  surtout  dans  les  troubles  provenant  de  l'astigma- 
tisme. Mais,  même  dans  les  cas  où,  par  suite  d'une  différence  de  réfraction 
trop  considérable,  le  second  œil  ne  saurait  aider  son  congénère,  il  n'occa- 
sionne au  moins  pas  de  trouble.  J'ai  fait  récemment  la  connaissance  d'un 
opticien  de  mérite  qui  me  disait  avoir  un  œil  emmétrope,  tandis  que  l'autre 

1 
possédait  M  ==  - — .  Les  yeux  sont  bien  dirigés,  à  toute  distance.    Dans  la 

5,5 

vision  ordinaire,  il  ne  perçoit  aucun  trouble,  et  c'est  alors  son  œil  emmé- 
trope qu'il  emploie.  A  la  vérité,  à  une  grande  distance,  une  petite  flamme 
lui  apparaît  très-petite,  quand  il  la  regarde  avec  l'œil  emmétrope,  large  et 
diffuse  avec  l'œil  myope.  S'il  ouvre  alors  l'œil  emmétrope,  l'image  diffuse 
se  rapetisse  de  moitié.  Il  me  demanda  ensuite  l'explication  de  ce  fait,  expli- 
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cation  que  je  trouvai,  en  partie,  dans  le  rapetissement  de  la  pupille  de  l'œil 
myope  lorsqu'il  ouvrait  l'autre,  en  partie  dans  ce  fait  que  les  portions 
les  plus  externes  et  les  moins  vivement  éclairées  de  l'image  de  diffusion  de- 
viennent, en  effet,  invisibles.  La  portion  la  plus  externe  était  moins  éclairée, 
parce  que  l'œil  était  adapté  pour  un  point  plus  rapproché. 

Assez  souvent,  il  m'est  arrivé  d'observer  que  le  malade  pensait  pouvoir 
à  peine  distinguer  quelque  chose  avec  un  de  ses  yeux,  quoique  l'acuité  de 
cet  œil  fût  encore  bonne.  J'ai  constaté  ce  fait  aussi  bien  dans  les  hauts  de- 
grés de  la  myopie  que  dans  ceux  de  l'hypermétropie.  Nous  ne  devons  pas 
être  surpris  de  remarquer  qu'un  sujet  néglige  la  faculté  visuelle  d'un  œil  for- 

1 
tement  hypermétrope,  exigeant,  par  exemple,  des  verres  de  -,  ou  même  de 

8 

1 

-,  pour  obtenir  des  images  rétiniennes  nettes;  mais  il  est  singulier  que  des 

hommes  intelligents  et  instruits  persistent  à  ignorer  qu'il  leur  suffit,  pour 
voir  encore  passablement  bien,  de  rapprocher  assez  de  leur  œil  fortement 
myope  l'objet  qu'ils  veulent  regarder.  En  pareil  cas,  l'œil  dont  on  ne  se  sert 
pas  se  dévie  souvent,  et  presque  toujours  en  dehors.  J'ai  constaté  cette 
même  déviation,  lorsque  l'œil  dévié  était  fortement  hypermétrope,  à  la  con- 
lion  que  l'œil  dont  on  se  servait  fût  myope,  ou,  du  moins,  emmétrope. 
Dans  ces  circonstances,  il  peut  arriver  que  la  direction  de  l'œil  considéré 
soit  restée  correcte  pour  quelques  distances.  En  général,  je  dois  dire  que 
la  différence  dans  la  réfraction  des  deux  yeux  ne  détermine  pas  la  déviation. 
C'est  tout  au  plus  si  cette  différence  est  cause  qu'une  déviation  ne  soit  pas 
empêchée  de  se  produire,  et,  en  réalité,  la  déviation  cesse  d'être  empêchée 
lorsque  la  différence  de  réfraction  est  telle  que  l'un  des  yeux  perde  toute  im- 
portance pour  la  vision  binoculaire.  Cet  œil  peut  alors  être  assimilé  à  un  œil 
atteint  de  cécité,  et,  comme  celui-ci,  il  se  dévie  en  dehors.  Mais,  tant  qu'un 
œil  concourt  le  moins  du  monde  à  l'acte  de  la  vision  binoculaire,  il  contribue 
à  augmenter  la  force  visuelle,  et  il  ne  se  produit  pas,  comme  on  l'a  prétendu, 
une  déviation  destinée  à  empêcher  la  vision  binoculaire. 

2°  On  se  sert  alternativement  de  chacun  des  yeux.  —  Il  arrive  parfois 
qu'étant  donnée  une  différence  dans  la  réfraction  des  deux  yeux,  l'un  sert 
à  la  vue  de  près,  tandis  que  l'autre  est  employé  pour  la  vision  des  objets 
éloignés.  J'ai  principalement  en  vue  les  cas  de  ce  genre  où,  par  suite  de  cet 
état,  la  vision  binoculaire  à  proprement  parler  ne  peut  avoir  lieu  et  où  il 
existe  un  certain  degré  de  déviation.  Évidemment,  cette  alternance  est  la 
règle,  tant  que  la  vision  binoculaire  est  conservée,  vision  pendant  laquelle 
nous  l'avons  vu,  un  œil  est  toujours  exactement  accommodé  et  où  chaque 
œil  fait  respectivement  sa  part  de  service  dans  le  champ  total  de  l'accom- 
modation. Dans  ces  cas,  cette  condition  peut  simuler  une  amplitude  d'accom- 
modation extrêmement  étendue.  C'est  ainsi  qu'un  de  mes  amis  se  flattai l 
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tout  en  voyant  très-exactement  à  distance,  de  ne  le  céder  à  personne  pour 
la  vue  de  près.   A  l'examen,  tout  s'expliqua.  L'œil  droit  était  emmétrope, 

1 
tandis  que  le  gauche  avait  M  =  — - .  Il  ne  s'en  doutait  pas.  Après  sa  vingt- 
huitième  année,  son  œil  gauche  avait  commencé  à  se  dévier  en  dehors  et 
avait  été,  ainsi,  exclu  de  la  vision  binoculaire  ;  mais  il  continuait  à  s'en 
servir  pour  distinguer  nettement  de  très-petits  objets.  C'est  là  le  moyen  le 
plus  sûr  de  préserver  de  l'amblyopie  un  œil  myope  et  dévié  en  dehors,  tan- 
dis que,  dévié  en  dedans,  un  pareil  œil  devient  amblyope  dans  la  plus 
grande  étendue  de  son  champ  visuel.  Il  n'est  guère  besoin  d'ajouter  com- 
bien il  importe  d'éviter  cette  ainblyopie. 

3°  Un  œil  peut  continuer  pendant  la  vision  à  être  complètement 
exclu.  —  Il  faut  ici  distinguer  deux  ordres  de  faits  :  ceux  dans  lesquels  un 
état  morbide  d'un  œil  (par  exemple  un  décollement  de  la  rétine)  a  occa- 
sionné l'exclusion  et  la  déviation  de  l'œil,  et  ceux  dans  lesquels,  la  déviation 
étant  primitive  et  déterminée  par  une  action  musculaire,  le  trouble  visuel  ré- 
sulte d'un  défaut  d'usage.  Nous  pouvons  passer  sous  silence  les  cas  de  la  pre- 
mière série  ;  quanta  ceux  de  la  .seconde,  il  faut  les  distinguer  suivant  que  la 
déviation  s'est  opérée  en  dedans  ou  en  dehors.  Avec  une  déviation  en  dehors, 
le  champ  visuel  s'élargit  et  embrasse  des  objets  que  l'œil  non  dévié  n'aperçoit 
pas.  Avec  une  déviation  en  dedans,  le  champ  visuel  est  rétréci,  et  celui  de 
l'œil  dévié  coïncide,  dans  une  plus  grande  partie,  avec  celui  de  l'autre.  Cela 
peut  produire  de  la  confusion  :  aussi  négligeons-nous  psychiquement  les  im- 
pressions reçues  surdes  points  correspondants  de  l'œil  dévié,  œil  qui  devient, 
par  conséquent,  amblyopique,  tant  qu'il  y  a  coïncidence  des  champs  visuels. 
Dans  le  cas  de  déviation  en  dehors,  il  n'y  a  qu'une  petite  portion  du  champ 
visuel  qui  soit  commune,  et  l'abstraction  d'une  image  est  d'autant  moins 
nécessitée  que  l'œil  dévié,  ordinairement  très-myope,  ne  reçoit  que  des 
images  fort  diffuses.  Aussi,  en  pareil  cas,  la  faculté  visuelle  se  conserve-t-elle 
d'une  manière  assez  satisfaisante,  même  si  l'on  n'exerce  pas  l'œil  dévié. 

Disons  encore  un  mot  de  la  différence  de  réfraction  acquise.  Nous  com- 
prenons essentiellement,  par  ce  terme,  l'aphakie  et  la  perte  de  la  faculté  ac- 
commodatrice  sur  un  œil.  C'est  surtout  de  Graefe  qui  a  recherché  com- 
ment se  fait  l'acte  de  la  vision,  lorsqu'il  existe  une  aphakie  unilatérale,  dans 
le  but  de  savoir  s'il  convient  d'opérer  la  cataracte  sur  un  œil,  l'autre  étant 
encore  sain.  Sa  réponse  est  que,  «  tout  étant  pris  en  considération,  l'opé- 
ration de  la  cataracte  faite  d'un  côté  seulement  présente  d'importants  avan- 
tages, n'a  aucun  désavantage  marquant  et  est,  par  conséquent,  toujours 
indiquée  lorsqu'on  possède  un  espoir  assez  assuré  de  succès.  »  J'applaudis 
de  tout  cœur  à  cette  manière  de  voir,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  sujets 
jeunes,  chez  lesquels  on  doit  prendre  en  sérieuse  considération  le  moins  de 
gravité  de  l'opération,  les  avantages  de  l'élargissement  du  champ  visuel 
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l'amoindrissement  des  risques  que  l'œil  sain  peut  courir  par  le  fait  d'une 
blessure,  la  disparition  d'une  difformité  et  enfin  la  sécurité  plus  grande  que 
donne  la  jouissance  des  deux  yeux.  En  outre,  je  puis  confirmer  l'observation 
dedeGraefe,  lorsqu'il  assure  que  chez  les  jeunes  sujets,  on  peut  constater  l'exis- 
tance  d'un  acte  visuel  binoculaire  qui  améliore  l'appréciation  de  la  distance 
et  de  la  solidité,  et  que  là  où  la  vision  binoculaire  fait  défaut,  l'œil  privé  de 
son  cristallin  ne  donne  du  moins  que  très-rarement  lieu  à  quelques  troubles. 
Dans  un  cas  seulement,  la  déviation  en  dehors  occasionnait  de  la  gêne,  en 
produisant  de  la  diplopie.  J'ajouterai  que  je  ne  saurais  admettre  qu'à  la 
suite  d'une  pareille  opération  il  puisse  se  produire  du  strabisme.  On  com- 
prend, tout  au  plus,  que  celui-ci  augmente,  lorsqu'il  existait  déjà  et  donnait 
lieu,  immédiatement  après  l'opération,  à  des  images  doubles  juxtaposées  qu'il 
est  difficile  de  fusionner  par  une  action  musculaire. 

Enfin,  dans  les  cas  où  la  faculté  accommodatrice  d'un  des  yeux  est  per- 
due ou  diminuée,  la  distance  de  la  vision  distincte  n'est  pas  la  même  des 
deux  côtés.  Ainsi,  pour  la  vue  de  loin,  par  exemple,  les  deux  yeux  peuvent 
être  exactement  adaptés  ;  mais  cette  concordance  cesse  lorsque  l'objet  fixé 
se  rapproche.  L'inégalité  qui  d'ordinaire  se  manifeste  brusquement  entre 
les  deux  yeux,  ou,  pour  mieux  dire,  les  variations  relatives  au  degré  d'a- 
daptation, font  que  les  malades  se  plaignent  d'éprouver  un  vacillement  de- 
vant les  yeux.  Une  pupille  large  est  doublement  nuisible,  parce  qu'elle  rend 
les  cercles  de  diffusion  plus  larges  et  qu'elle  augmente  l'intensité  de  l'éclai- 
rage dans  l'œil  qui  ne  voit  pas  distinctement.  Nous  reviendrons  sur  ce  point 
à  l'occasion  des  anomalies  de  l'accommodation. 

§  hl.  —  Traitement  et  moyens    optiques  employés  dans  les  eas 
où  la  réfraction  des  deux  yeux  est  différente. 

Pour  établir  les  indications  d'un  traitement,  il  importe  surtout  de  dé- 
terminer si  l'acte  de  la  vision  binoculaire  existe  ou  non.  Lorsque  la  vision 
binoculaire  s'effectue  à  toute  distance,  il  faut  s'efforcer  de  la  conserver  et 
de  l'étendre  autant  que  possible  sur  un  plus  grand  parcours. 

Relativement  au  choix  des  verres,  nous  partons  de  l'œil  qui  voit  le  plus  net- 
tement et  auquel  l'autre  doit  rester  subordonné.  S'il  n'existe  qu'une  faible 
différence  d'acuité  visuelle,  on  pourra  tenir  compte  de  l'œil  qui  nécessite  pour 
la  correction  le  verre  le  plus  faible,  et  c'est  ordinairement  aussi  ce  dernier  qui 
jouit  de  la  plus  grande  acuité.  Quant  au  choix  du  verre  qui  convient  à  cet  œil, 
eu  égard  à  sa  réfraction  et  à  son  accommodation,  et  indépendamment  de  son 
congénère,  on  se  conformera  aux  règles  précédemment  énoncées  (comp. 
§§  18,  23  et  32).  Reste  à  savoir  quel  verre  l'autre  œil  réclame. 

Au  premier  abord,  on  pourrait  croire  qu'il  suffit  de  prescrire  le  verre 
capable  de  porter  le  punctum  remotum  de  cet  œil  à  la  distance  de  celui  de 
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l'autre.  Telle  est,  en  effet,  l'opinion  vulgaire.  «  Mes  yeux  sont  différents; 
par  conséquent,  il  me  faut  des  verres  différents.  »  Ainsi  raisonne-t-on  or- 
dinairement. Cela  est  si  manifeste.,  palpable  et  en  apparence  si  logique,  que 
nous  ne  devons  pas  en  être  surpris,  d'autant  moins  que  les  soi-disant  «  opti- 
ciens »  soutiennent  ce  raisonnement  et  sont  tout  disposés  à  mettre  dans  la 
même  monture  des  verres  différents.  Mais  je  suis  loin  de  suivre  cette  règle. 
Déjà  de  l'habitude  surgit  une  grande  difficulté.  Une  personne,  dans  sa  jeunesse, 
malgré  l'hypermétropie  d'un  œil,  a  toujours  lu  et  écrit  sans  lunettes,  et  n'a 
jamais  éprouvé  de  difficulté  à  lire  binoculairement.  Une  autre  lit  merveilleuse- 
ment bien  et  n'éprouve  pas  de  fatigue,  bien  que  ses  yeux  soient  myopes  à  un 
degré  différent.  Si  nous  donnons  maintenant  à  ces  personnes  des  verres  con- 
vexes ou  concaves  identiques  pour  les  deux  yeux,  elles  en  seront  satisfaites, 
parce  que  nous  n'avons  pas  altéré  le  rapport  qui  existe  entre  leurs  yeux,  rap- 
port auquel  elles  sont  accoutumées.  Si,  au  contraire,  nous  leur  donnons  des 
verres  différents,  lesquels  égalisent  davantage,  dans  les  deux  yeux,  le  champ 
d'accommodation,  nous  ne  réussissons  bien  souvent  qu'à  réaliser  le  proverbe: 
u  Le  mieux  est  l'ennemi  du  bien  ».  La  principale  raison  en  est  que,  en  égali- 
sant la  distance  de  la  vision  distincte  pour  les  deux  yeux,  loin  d'égaliser  les 
images,  on  les  rend  différentes,  surtout  au  point  de  vue  de  la  grandeur.  Dans 
de  certaines  limites,  une  différence  de  grandeur  des  images  comme  celle  qu'on 
détermine  dans  des  yeux  égaux,  en  combinant,  pour  un  œil,  un  verre  positif 
avec  un  verre  négatif,  ne  produit  pas  un  difficulté  notable,  ainsi  que  le  prouve 
l'expérience,  surtout  lorsque,  comme  pendant  qu'on  lit  ou  écrit,  etc.,  les  ob- 
jets sont  situés  sur  même  plan.  Si  nous  fermons  alternativement  les  yeux,  nous 
trouvons  que  les  lettres  paraissent,  avec  l'un,  plus  petites  ;  avec  l'autre,  plus 
grandes,  et  avec  les  deux  réunis,  d'une  grandeur  moyenne.  On  sait  qu'il  en  est 
de  même  lorsque  nous  regardons,  à  travers  le  stéréoscope,  deux  figures  sem- 
blables qui  ne  diffèrent  que  très-peu  en  dimension.  Cela  résulte  d'une  concor- 
dance variable  et  imparfaite  des  points  symétriques,  laquelle  est  nécessairement 
déterminée  par  l'usage  habituel  des  yeux,  alors  que  des  lettres  et  d'autres 
formes  se  présentent  très-souvent  aux  deux  yeux,  à  des  distances  quelque 
peu  différentes.  Mais  si  la  différence  de  grandeur  dépasse  une  certaine  li- 
mite, il  se  produit  manifestement  une  diplopie  pendant  laquelle  correspon- 
dent, à  l'un  des  yeux,  des  caractères  plus  grands,  à  l'autre,  des  caractères 
plus  petits  qui  ne  peuvent  être  fusionnés  et  dont  la  personne  est  par  con- 
séquent portée  à  augmenter  encore  l'écartement  par  la  déviation  de  l'une 
des  lignes  visuelles. 

Le  même  phénomène  se  produit  lorsqu'on  a  égalisé  les  distances  de 
la  vision  distincte,  au  moyen  de  verres  différents  pour  les  deux  yeux, 
dans  des  cas  de  différence  sensible  dans  la  réfraction  de  ces  derniers  (1). 

(1  )  On  peut  donner  des  verres  fortement  périscopiques  (où  le  point  nodal  se  trouve  en 
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Ceci  m'a  conduit  à  adopter  pour  règle  de  donner  des  verres  égaux  poul- 
ies deux  yeux,  lorsque,  les  yeux  possédant  une  réfraction  différente,  la 
vision  binoculaire  est  nette  et  facile  à  une  distance  quelconque,  sans  le  se- 
cours de  verres,  et  lorsqu'il  y  a  nécessité  de  déplacer  cette  distance.  J'ai 
trouvé  que  cela  répondait  bien  à  son  but.  Mais  ne  faut-il  jamais  se  départir 
de  cette  règle  ?  Sans  aucun  doute.  D'abord  nous  y  sommes  autorisé  dans 

1 
tous  les  cas  où  la  différence  de  réfraction  est  faible  et  ne  dépasse  pas  — 

1 
ou  -— . 
36 

J'ai  notamment  rencontré  des  myopes  qui,  pour  la  vision  à  distance,  ont 

donné  la  préférence  à  des  verres  d'une  telle  différence.  En  outre,  da  ns 

les  cas  où  il  existe  une  plus  grande  différence  de  réfraction,  il  est  permis 

de  la  corriger  partiellement  au  moyen  de  verres  légèrement  différents.  On 

1  1 

peut,  par  exemple,  avec  M=  —  pour  un  œil,  et  M  =  -   pour    l'autre, 

1 
donner  au  premier  un  verre  —   —  (s'il  n'est  pas  contre-indiqué  de  neu- 

\ 
tralisër  la  myopie),  et  au  second  un  verre .    Mais  la    différence   des 

1  1 

verres  peut  rarement  dépasser  —  ou  — .  Enfin,  lorsque  l'acuité  visuelle  est 

40        30 

imparfaite,  il  peut  y  avoir  souvent  avantage  à  procéder  par  des  verres  dif- 
férents pour  projeter  sur  les  deux  rétines  des  images  approximativement 
nettes,  dont  le  concours  peut,  en  effet,  contribuer  parfois  à  améliorer  sensi- 
blement la  faculté  de  distinguer  les  objets.  Ceci  se  rapporte  particulièrement 
aux  hypermétropes,  et  aussi  aux  cas  où  les  sujets  dont  la  réfraction  diffère 
dans  les  deux  yeux  ne  sont,  à  aucune  distance,  satisfaits  de  leur  faculté  vi- 
suelle. Mais,  dans  tous  les  cas,  la  combinaison  des  différents  verres  doit  être 
essayée  afin  de  savoir  si  réellement  elle  est  utile.  Il  est  impossible  d'en 
rien  préjuger  à  priori,  attendu  que  les  sujets  sont  déjà  accoutumés  à  la  dif- 
férence qui  existe  entre  leurs  yeux,  et  que  cette  habitude  exerce  de  l'in- 
fluence sur  les  points  correspondants  des  rétines.     • 

Lorsqu'un  œil  participe  à  l'acte  de  la  vision  binoculaire,  sa  fonction  est 

dehors  de  la  lentille),  et  les  disposer  de  telle  sorte  que  d'un  côté  la  surface  concave, 
de  l'autre  la  surface  convexe  soit  tournée  vers  l'œil  ;  ou  bien,  par  la  combinaison 
particulière  d'un  verre  convexe  et  d'un  verre  concave,  différents  pour  chaque  œil, 
on  peut  essayer  de  porter,  des  deux  côtés,  les  points  nodaux  résultants  à  égale 
distance  des  rétines,  ce  quia  pour  effet  de  donner  des  images  de  grandeur  égale.  Mais 
cette  méthode  est  très-délicate,  et  j'ai  peine  à  croire  qu'elle  fasse  jamais  son  chemin 
dans  la  pratique. 
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conservée,  même  lorsqu'il  ne  reçoit,  d'une  manière  permanente,  que  des 
images  très-incomplètes  et  diffuses.  Le  champ  visuel,  notamment,  conserve 
son  intégrité,  et  si  l'acuité  visuelle  baisse  un  peu,  elle  se  rétablit  lorsqu'on 
réclame  plus  souvent  le  concours  de  cet  œil;  par  exemple,  à  la  suite  d'un 
trouble  qui  survient  dans  l'autre  œil  ou  par  un  exercice  systématique.  Je  crois 
uu  tel  exercice  désirable  dans  tous  les  cas,  spécialement  dans  les  hauts  degrés 
d'hypermétropie  ainsi  que  dans  l'aphakie.  On  l'exécute  au  moyen  d'un 
simple  verre  convexe,  en  fermant  l'œil  dont  on  se  sert  habituellement.  L'œil 
ainsi  exercé  restant  intact,  est  toujours  prêt  à  fonctionner  dès  queson  congé- 
nère viendrait  à  faire  défaut,  et  en  même  temps  plus  efficace  à  fournir  un 
concours  dans  l'acte  de  la  vision  binoculaire. 

Un  œil  fortement  myope  peut  s'exercer  sans  verre.  Mais  il  est  ordinai- 
rement dévié  en  dehors  et  rentre  alors  dans  une  autre  catégorie  de  cas,  à 
savoir,  dans  ceux  où  la  vision  binoculaire  manque.  C'est  sous  ce  chef  que 
se  rangent  la  plupart  de  ces  cas  remarquables  où  un  simple  défaut  de  réfrac- 
tion d'un  œil  est  considéré  comme  une  incapacité  de  service  complète.  Voici 
deux  exemples  de  ce  fait. 

M.  R.,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  architecte,  s'est,  dès  sa  jeunesse,  beaucoup 
occupé  de  dessin  d'architecture.  Pour  ce  travail,  il  se  sert  toujours  de  l'œil  gauche. 
Depuis  une  maladie  d'yeux  dont  il  a  souffert,  il  y  voit  moins  distinctement.  «  C'est  le 
seul  œil  que  j'aie,  et  je  suis  très-alarmé.  »  Je  constate  M  =  1  :  11,  5  ;  S  =  0,  6,  en 
empêchant  la  lumière  diffuse  de  pénétrer.  Je  trouve,  de  plus,  une  opacité  de  la  surface 
antérieure  du  cristallin  et  des  synéchies,  suites  d'une  iritis.  En  examinant,  à  l'ophthal- 
moscope,  l'œil  droit  qui  est  faiblement  dévié  en  dehors,  je  le  trouve  libre  de  synéchies 

1 
et,  à  l'image  droite,  l'œil  muni  d'un  verre  — ,  je  vois  le  fond  de  l'œil  assez  distincte- 
ment. Cet  œil  était  donc  hypermétrope.  En  questionnant  le  malade  sur  la  manière  dont 
il  voyait  avec  l'œil  droit,  j'appris  qu'il  ne  voyait  de  loin  que  d'une  façon  très-diffuse, 
et  que,  de  près,  il  ne  distinguait  rien.  J'ai  encore  présente  à  la  mémoire  la  surprise 

1 
qu'il  éprouva  en  regardant,  de  loin,  avec  —  .   «  En  vérité,  dit-il,  je  vois  encore  mieux 

avec  cet  œil  que  je  n'ai  jamais  vu  avec  le  droit,  même  en  me  servant  de  verres  con- 
caves. »  En  même  temps  les  objets  lui  paraissaient  beaucoup  plus  grands,  et  lorsqu'il 
fixait  ceux  qui  lui  étaient  connus,  il  en  jugeait  la  distance  moindre  qu'elle  n'était  en 

1  1 

réalité.  Avec  —  ,  il  lut  sans  difficulté  :  avec  -  ,  il  distingua  les  caractères  les  plus  fins. 
6  '5 

1 
Son  hypermétropie  ne  dépassait   pas  -  ;  avec  cela,  il  avait  S=0,7.  — Deux  points  de 

cette  observation  méritent  de  fixer  notre  attention.  Le  premier,  c'est  qu'il  est  remar- 
quable qu'avec  un  défaut  d'usage  apparent  cet  œil  soit  resté  si  bon  ;  mais  je  reste  con- 
vaincu que  le  malade,  en  regardant  des  objets  distants,  se  servait  souvent  de  cet  œil. 
En  second  lieu,  nous  voyons  qu'avec  une  hypermétropie  d'un  degré  relativement  faible, 
le  sujet  avait  méconnu  la  valeur  de  cet  œil.  Cela  doit  certainement  résulter  de  ce  que 
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l'autre  œil  était  myope,  et  de  ce  que,  dans  la  jeunesse  où  la  myopie  existait  à  un  moindre 
degré,  en  même  temps  que  le  sujet  voyait  sans  effort  des  objets  rapprochés,  il  réussissait 
mieux  à  voira  distance  de  son  œil  myope  que|de  son  œil  hypermétrope.  Il  n'avait  donc  pas 
de  raison  de  tendre  fortement  son  accommodation.  Si  ses  deux  yeux  avaient  été  hyper- 
métropes, au  même  degré  que  l'œil  droit,  M.  R.  s'en  serait,  sans  doute,  servi  pour  lire. 
II.  —  Madame  L.,  âgée  de  quarante  ans,  a  un  nombre  considérable  de  maux  aux- 
quels elle  attribue  la  décroissance  rapide  que  sa  vue  a  éprouvée  depuis  six  mois.  «De 
l'œil  droit,  je  n'ai  jamais  vu.»  Il  est  fortement  dévié  en  dehors.  L'œil  gauche  montre 
M  =  1  :  5  ;  S  =  10  :  70.  La  diminution  de  l'acuité  visuelle  résulte  d'une  choroïdite 
disséminée   avec  opacités  du  corps  vitré.  Un  coup  d'œil  jeté  avec   l'ophthalmoscope 

1 
dans  l'œil  droit,  avec  un  verre   —  ,  me  montre  à  quelque  distance  l'image  renversée 

du  fond  de  l'œil,  qui  présente  une  atrophie  circulaire  assez  considérable.  Il  en  ré- 
sulte que  la  myopie  est  bien  plus  forte  de  ce  côté,  et  lorsque  je  rapproche  le  n°  là  2", 
elle  lit,  à  son  grand  étonnement,  ce  caractère  fin  sans  la  moindre  difficulté.  ((Elle  n'avait 
jamais  essayé  cet  œilàune courte  distance.»  Surcetœil,M— 1 :  2,5  ;  S=10  :  40  et  avec 

1 

,  elle  pouvait  encore  suffisamment  bien  lire.  Pendant  qne  je  soignais  l'œil  gauche, 

5 

je  conseillai  à  la  malade  d'exercer  prudemment  le  droit,   soit  sans  verre,  soit  avec 

1 

.S  s'accroît  ainsi,  dans  l'espace  de  quelques  mois,  jusqu'à  9  :  20,  et  l'œil  droit 

5 

était  et  est  resté  plus  utile  que  le  gauche. 


En  général,  le  traitement  des  différences  de  réfraction  par  les  moyens 
optiques  est  beaucoup  plus  facile  lorsqu'un  des  yeux  est  dévié  que  lors- 
qu'il y  a  vision  binoculaire.  En  pareil  cas,  nous  gardons  l'œil  meilleur 
pour  les  usages  ordinaires,  et  nous  conservons  l'autre,  au  moyen  d'exer- 
cices, en  excluant  le  meilleur.  Dans  des  cas  rares,  avec  déviation  en  de- 
hors, on  se  sert  exclusivement,  pour  la  vue  à  distance,  de  l'un  des  yeux, 
en  employant  l'autre  à  la  vue  de  près.  Les  malades  doivent  céder  à  cette 
tendance,  et  nous  traitons  alors  chacun  des  yeux  d'après  les  règles  ordi- 
naires. C'est  autant  qu'il  est  besoin  plus  simple.  Enfin,  presque  toujours 
avec  une  déviation  en  dedans,  et  quelquefois  avec  une  déviation  en  dehors, 
l'un  des  yeux  est  mis  complètement  hors  d'usage.  Peut-être  était-il,  de 
prime  abord,  moins  fort  que  l'autre  ;  actuellement  il  est  devenu  tout  à  fait 
amblyope.  Si,  pendant  qu'on  cache  l'autre  œil,  celui-là  ne  fixe  plus,  tout 
espoir  est  perdu,  tout  exercice  est  inutile. 

Quant  à  savoir  dans  quels  cas,  lorsqu'il  existe  une  déviation,  la  ténotomie 
est  indiquée,  cette  question  ne  saurait  être  traitée  ici.  Je  puis,  à  ce  sujet, 
renvoyer  au  mémoire  connu  de  de  Graefe.  Quelques  observations  peuvent 
néanmoins  trouver  place  ici.  J'ai  accepté,  comme  résultat  de  mes  recher- 
ches, que  jamais  une  différence  de  réfraction  n'est  la  cause  déterminante 
d'un  strabisme  :  seulement,  elle  n'empêche  pas  qu'il  se  produise.  Par  con- 
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séquent  jamais,  non  plus,  une  différence  de  réfraction  ne  peut  former  une 
contre-indication  décisive  contre  la  ténotomie.  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est 
qu'alors  la  vision  binoculaire  n'acquiert  pas  autant  de  valeur.  Mais  ne  fait- 
on  pas  la  ténotomie  pour  améliorer  l'aspect  extérieur,  même  lorsqu'un  des 
yeux  a  complètement  perdu  la  faculté  de  voir.  Faisons  encore  remarquer 
que,  dans  les  hauts  degrés  de  myopie,  un  œil  dévié  en  dehors  peut  acqué- 
rir, pour  la  vision  à  distance,  une  position  meilleure,  mais  qu'il  apprend 
rarement  à  converger. 

Lorsqu'il  y  a  aphakie  d'un  œil,  l'acuité  visuelle  de  l'autre  étant  parfaite, 
et  surtout  en  cas  de  déviation,  on  recommandera  quelques  exercices  avec 
un  verre  convexe,  pour  empêcher  l'acuité  visuelle  de  rétrograder.  Quel- 
ques minutes  par  jour  suffisent. 

Pour  ce  qui  regarde  les  indications  du  traitement,  lorsque  l'accommoda- 
tion est  perdue  sur  un  œil,  nous  y  reviendrons  en  traitant  des  anomalies  de 
l'accommodation,  à  l'élude  desquelles  nous  sommes  arrivé. 


ANOMALIES    DE  1/ ACCOMMODATION. 


INTRODUCTION. 

Nous  avons  commencé  le  second  chapitre  de  cet  ouvrage  en  démontrant 
que  les  anomalies  de  la  réfraction  et  celles  de  l'accommodation  forment 
deux  catégories  différentes.  Nous  avons  insisté  sur  ce  fait  que  les  premières 
sont  des  anomalies  de  conformation,  les  dernières  des  troubles  dans  les 
fonctions  des  muscles.  Cette  distinction  doit  être  rigoureusement  mainte- 
nue. Mais,  tout  en  reconnaissant  que  ces  deux  ordres  d'anomalies  sont  de 
nature  différente,  il  ne  faut  pas  méconnaître  la  connexion  qui  les  relie.  C'est 
ainsi,  par  exemple,  qu'en  parlant  de  l'œil  emmétrope,  nous  avons  dû  trai- 
ter de  la  presbytie,  quoique  cet  état,  qui  est,  à  la  vérité,  une  condition 
normale  dans  l'âge  avancé,  rentre  plus  directement,  vu  sa  nature  essentielle, 
dans  la  catégorie  des  anomalies  de  l'accommodation.  Ainsi,  dans  l'aphakie, 
la  réfraction  est  anormale,  mais  en  même  temps  l'accommodation  est  anéan- 
tie. En  outre,  nous  avons  expliqué  comment  l'hypermétropie  et,  parfois,  la 
myopie  se  rapportent  à  un  spasme  de  l'accommodation,  et  de  quelle  manière, 
dans  ces  deux  états,  la  connexion  entre  l'accommodation  et  la  convergence 
se  trouve  particulièrement  modifiée.  Si  nous  ajoutons  que  les  symptômes 
changent  suivant  que  l'anomalie  de  l'accommodation  se  rencontre  dans  un 
œil  emmétrope  ou  dans  un  œil  amétrope,  et  que  le  diagnostic  différentiel 
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entre  l'un  et  l'autre  catégorie  n'est  pas  toujours  exempt  de  difficultés,  on 
nous  permettra  certainement,  dans  un  intérêt  tout  pratique,  d'ajouter  ici 
au  traité  détaillé  des  anomalies  de  la  réfraction  une  description  succincte 
des  troubles  de  l'accommodation. 

L'accommodation  dépend  d'une  action  musculaire.  Nous  devons  donc 
nous  attendre  à  rencontrer,  dans  cette  étude,  les  anomalies  propres  aux 
muscles,  en  général  :  à  savoir,  la  paralysie  et  le  spasme.  En  rapport  avec  la 
paralysie,  il  nous  faut  étudier  l'action  des  mydriatiques  ;  en  rapport  avec  le 
spasme,  celle  des  myotiques.  Chaque  investigation  doit  avoir  pour  base  la 
connaissance  des  nerfs  mis  en  jeu  dans  chaque  cas,  et  nous  avons  à  étudier 
en  même  temps  leur  action  sur  les  mouvements  de  l'iris  qui  sont  associés 
à  ceux  de  l'accommodation. 

Nous  traiterons  donc  dans  les  trois  chapitres  suivants  : 

I.  De  l'influence  des  nerfs  sur  l'accommodation  et  sur  les  mouvements 
de  l'iris. 

II.  De  la  paralysie  et  de  la  débilité. 

III.  Du  spasme. 

CHAPITRE  X. 

INFLUENCE   DES   NERFS  SUR   L'ACCOMMODATION    ET  SUR    LES   MOUVEMENTS 

DE    L'IRIS. 

§  ko,  —  Mouvements  de  l'iris. 

Il  a  déjà  été  question  (§  ft)du  mécanisme  de  l'accommodation  ;  il  ne  nous 
reste,  par  conséquent,  qu'à  parler  des  mouvement  de  l'iris. 

Les  mouvements  de  l'iris  sont  de  deux  sortes  :  mouvements  réflexes  et 
mouvements  volontaires. 

Le  mouvement  réflexe  consiste  dans  le  rétrécissement  de  la  pupille  qui 
se  produit  pendant  l'excitation  du  nerf  optique,  sous  l'influence  des  rayons 
lumineux  qui  viennent  le  frapper.  Fontana  (1)  a  prouvé  que  la  lumière 
qui  tombe  sur  l'iris  ne  détermine  aucune  contraction  immédiate  de  la  pu- 
pille. Nous  avons  confirmé  ce  fait,  en  faisant  arriver  sur  l'iris,  au  moyen 
d'une  lentille  convexe,  l'image  réduite  d'une  petite  lumière  :  dans  ces  con- 
ditions, où  la  perception  lumineuse  était  faible,  la  pupille  s'est  à  peine  con- 
tractée ;  tandis  que,  au  contraire,  ce  premier  rétrécissement,  presque  dou- 
teux, a  fait  place  à  une  constriction  énergique,  dès  que  la  lumière,  péné- 

(1)  Fontana,  Dei  moti  deïï  spiride.  Lucques.,  1 765.  —  Comp.  aussi  Programma,  etc., 
dans  lesquels  on  trouve  une  dissertation  de  E.  H.  Weber,  contenant  un  résumé  de  la 
théorie  du  mouvement  de  l'iris.  1821. 
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trant  à  travers  l'ouverture  pupillaire,  est  venue  éveiller  dans  l'œil  la  percep- 
tion d'une  vive  clarté  (1).  Mayo  (2)  avait  déjà  démontré  sur  des  pigeons, 
au  moyen  de  preuves  éclatantes,  que  c'est  dans  le  cerveau  que  la  contrac- 
tion de  la  pupille  a  lieu,  dans  ce  cas,  par  action  réflexe  du  nerf  optique  sur 
le  nerf  oculo-moteur.  D'autre  part,  les  expériences  de  M.  Harless  (3)  et  de 
M.  Budge  (U)  ont  appris  que,  même  après  la  mort,  la  pupille  se  resserre 
sous  l'influence  prolongée  de  la  lumière,  aussi  longtemps  que  l'irritabilité 
subsiste.  Il  y  a  plusieurs  années  déjà  que  je  me  suis  convaincu,  avec  le 
docteur  de.  Ruyter,  de  la  justesse  de  ce  fait.  Sur  un  chien  mort  d'hé- 
morrhagie,  l'un  des  yeux  étant  fermé,  l'autre  fut  tourné  ouvert  vers  le 
jour:  au  bout  d'une  heure,  la  pupille  de  l'œil  resté  ouvert  était  notable- 
ment plus  petite  que  celle  de  l'œil  fermé.  On  laissa  alors  ce  dernier  exposé 
à  découvert  à  la  lumière,  et  le  lendemain,  le  diamètre  des  deux  pupilles 
était  le  même.  Une  autre  fois,  on  enleva  le  maxillaire  supérieur  de  quel- 
ques grenouilles  avec  les  yeux:  l'un  de  ceux-ci  fut  placé  à  nu  en  pleine  lu- 
mière ;  l'autre  fut  soigneusement  recouvert  d'un  morceau  de  papier  noir  : 
au  bout  d'une  demi-heure,  la  pupille  tournée  vers  le  jour  était  étroite,  ten- 
dis que  l'autre  était  dilatée;  mais  cette  dernière  se  rétrécit  à  son  tour,  et 
presque  immédiatement  après  qu'on  eut  enlevé  le  papier  qui  la  recouvrait. 
J'ai  fait  des  expériences  du  même  genre  avec  le  docteur  Kuyper.  Elles  ont 
été  répétées  plus  tard  sur  une  large  échelle  par  H.  Millier  (5),  et  surtout  par 
M.  Brown-Séquard  (6). 

Lorsqu'on  fait  tomber  la  lumière  sur  un  seul  œil,  les  deux  pupilles  se 
resserrent.  Nous  appelons  constriction  directe  celle  qui  a  lieu  sur  l'œil 
soumis  à  l'influence  des  rayons  lumineux,  et  conslriclion  consensuelle  ou 
sympathique  celle  qui  se  produit  dans  l'autre  œil  (7).  On  peut  étudier  sur 
soi-même  et  d'une  manière  exacte,  par  la  méthode  entopique,  ces  deux  es- 
pèces de  mouvements  de  l'iris,  ainsi  que  le  mouvement  accommodatif  de 
cette  membrane  (Listing).  En  tenant  à  environ  six  lignes  en  avant  de  l'œil, 
une  petite  ouverture  pratiquée  dans  un  écran  opaque  et  dirigée  vers  la  lu- 

(1)  Voyez  de  Ruiter,  De  actione  Atropœ  Belladonce  in  iridem.  Utrecht,  1853,  et 
dans  Nederl.  Lancet,  1853,  t.  III,  p.  433. 

(2)  Mayo,  Anatomical  and  physiological  Commentariesy  n°  II,  in-4.  Londres, 
1823. 

(3)  E,  Harless,  Die  Muskelirritabilitœt,  dans  Denkschrift  der  Mûnchen.  Acad., 
t.  V,  1850. 

(4)  Budge,  Compt.  rend.,  XXXV,  561. 

(5)  H.  Mûiler,  Wùrzburger  Abhandlungen,  livre  X,  p.  50. 

(6)  Brown-Séquard,  Journal  de  physiologie  de  l'homme  et  des  animaux,  1859, 
t.  II,  p.  281  et  451. 

(7)  Lorsque  la  contraction  directe  est  absente,  et  que  la  contraction  consensuelle 
se  produit  sur  un  œil,  on  est  en  droit  de  conclure  à  la  cécité  de  cet  œil.        (D.) 
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mière,  on  obtient  dans  l'humeur  vitrée  un  faisceau  de  rayons  sensiblement 
parallèles,  dont  la  grandeur  égale  celle  de  la  pupille,  et  qui  est  perçu  sous 
la  forme  d'un  disque  éclairé  et  circulaire,  dont  le  diamètre  augmente  ou 
diminue  avec  celui  de  l'orifice  pupillaire.  Les  deux  yeux  étant  préalablement 
fermés,  vient-on  à  en  ouvrir  un,  on  voit  la  pupille  se  rétrécir  presque  im- 
médiatement, pour  redevenir  ensuite,  petit  à  petit,  plus  large,  en  passant 
par  une  série  de  mouvements  oscillatoires;  le  peu  de  lumière  qui  pénètre 
dans  l'œil  par  la  petite  ouverture  suffit  dans  ce  cas  pour  déterminer  une 
vive  constriction  de  la  pupille.  Le  rétrécissement  sympathique  ne  commence, 
au  contraire,  suivant  Listing  (1),  que  2/5  de  seconde  après  l'ouverture  de 
l'œil  opposé  :  il  dure  environ  1/5  de  seconde;  après  quoi,  la  pupille  revient 
en  peu  de  secondes,  par  un  mouvement  lent  et  oscillatoire,  à  des  dimen- 
sions plus  considérables.  Listing  a  vu  ce  relâchement  consensuel  suivre,  à 
environ  1/2  seconde  d'intervalle,  l'occlusion  de  l'œil  du  côté  opposé  et  se 
continuer,  pendant  1  ou  2  secondes,  avec  une  vitesse  décroissante.  Chez  moi, 
cette  seconde  phase  du  mouvement  sympathique  met  à  s'achever  un  temps  no- 
tablement plus  long  (2).  La  durée  totale  des  deux  phases  sympathiques  de  l'iris, 
constriction  et  relâchement  de  la  pupille  (ouverture  de  l'œil  gauche,  rétrécis- 
sement de  la  pupille  droite  ;  occlusion  de  l'œil  gauche,  dilatation  de  la  pupille 
droite),  était,  chez  Listing,  de  2/5  + 1/5  -f  1/2  -f  1  à  2  =2S,  1  à  3S,1  ;  chez 
moi,  le  phénomène  entier  se  reproduit  10  fois  par  minute  et  a,  par  consé- 
quent, une  durée  de  6  secondes.  Cette  différence  porte  principalement  sur 
la  durée  du  relâchement  sympathique,  dont  il  est  difficile  de  déterminer  l'in- 
stant précis  où  il  est  achevé.  Dans  ces  expériences,  on  doit,  pour  plus  d'un 
motif,  ne  produire  l'occlusion  de  l'œil  qu'à  l'aide  d'un  écran  placé  devant  lui. 

Le  mouvement  accommodatif,  comme  l'accommodation  elle-même,  est 
à  ranger  au  nombre  des  mouvements  volontaires.  Nous  rétrécissons,  à  la 
vérité,  notre  pupille  sans  avoir  conscience  de  la  contraction  de  nos  fibres 
musculaires;  mais  on  peut  en  dire  autant  de  n'importe  quel  mouvement  vo- 
lontaire. Celui  qui  élève  le  ton  de  sa  voix  ignore  que  les  cordes  vocales  sont 
amenées,  par  la  contraction  musculaire,  à  un  état  de  tension  plus  considé- 
rable; il  atteint  son  but  sans  connaître  les  moyens  par  lesquels  il  y  parvient, 
Il  en  est  de  même  de  l'augmentation  de  l'accommodation  dans  la  vision  de 
près  et  de  la  contraction  de  la  pupille  qui  accompagne  cet  acte.  Que  cette 
constriction  pupillaire  soit  un  mouvement  associé,  cela  ne  lui  enlève  pas 
le  caractère  d'acte  volontaire,  car  il  n'existe  peut-être  pas  un  seul  muscle 
qui  puisse  se  contracter  isolément. 

E.  H.  Weber  (3)  s'est  occupé  de  la  question  de  savoir  si  le  rétrécissement 

(1)  Listing,  Beitrâge  zur  physiologischenOptik.  Gcettingue,  1845. 

(2)  Voy.  Nederlandsch  Lance t,  2e  série,  1846,  t.  Il,  p.  442. 

(3)  Loccit.i  p.  12. 
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de  la  pupille  est  associé  à  la  convergence  des  lignes  visuelles  ou  bien  à  l'ac- 
commodation. Des  essais  qu'il  a  faits  pour  voir  distinctement  un  même  objet 
à  travers  des  lunettes  tantôt  concaves,  tantôt  convexes,  il  a  été  induit  à  con- 
clure que  la  pupille  ne  se  rétrécit,  ni  ne  se  dilate,  sans  un  changement  de 
convergence  des  lignes  visuelles.  M.  Cramer  (1)  a  répété  ces  expériences, 
mais  sans  prendre  le  soin  de  regarder  dans  l'axe  des  verres,  précaution  indis- 
pensable, dont  l'oubli  a  pu  facilement  donner  lieu  à  quelque  changement 
de  convergence.  Cependant,  les  recherches  que  j'ai  instituées  avec  le  docteur 
de  Ruyter  m'ont  conduit  au  même  résultat  que  M.  Cramer  :  à  savoir,  que 
la  mise  en  jeu  de  l'accommodation,  même  sans  augmentation  de  convergence, 
détermine  le  rétrécissement  de  la  pupille.  A  force  d'exercice,  je  suis  actuel- 
lement en  état  de  faire  varier  plus  ou  moins  mes  efforts  d'accommodation, 
même  sans  le  secours  de  verres  et  tout  en  fixant  invariablement  le  même 
point  de  l'espace;  je  me  suis  ainsi  convaincu  que  tout  accroissement  des 
efforts  accommodatifs  est  accompagné  d'un  resserrement  de  la  pupille,  sur- 
tout lorsqu'on  regarde  un  objet  éloigné. 

Les  expériences  de  cette  dernière  espèce,  dans  lesquelles  la  conslriction 
pupillaire  porte  si  pleinement  le  cachet  d'un  acte  volontaire,  sont  encore 
plus  irréprochables  que  celles  où,  en  raison  de  l'emploi  des  verres,  le  chan- 
gement d'intensité  lumineuse  n'est  pas  à  éviter  entièrement.  Il  est  aisé  de 
démontrer,  avec  le  secours  des  verres  prismatiques,  que  l'augmentation  de 
convergence  des  lignes  visuelles,  sans  changement  d'accommodation,  fait 
aussi  contracter  la  pupille. 

Listing  a  remarqué  que  le  rétrécissement  pupillaire  qui  accompagne  l'acte 
de  l'accommodation  s'accomplit  au  moment  même  où  la  volonté  entre  en 
activité,  comme  cela  se  passe  dans  les  mouvements  des  muscles  ordinaires. 
Cependant,  il  est  aisé  de  se  convaincre  que,  s'il  y  a  presque  simultanéité 
entre  la  volonté  et  les  mouvements  de  dilatation  et  de  resserrement  de  la 
pupille,  la  vitesse  avec  laquelle  s'accomplissent  ces  mouvements  n'est  nulle- 
ment égale  à  celle  qui  est  propre  aux  autres  muscles  soumis  à  la  volonté. 
Ainsi,  par  exemple,  en  adaptant  ma  vue  alternativement  pour  un  objet 
éloigné  et  pour  un  objet  rapproché,  il  ne  m'est  pas  possible  de  produire 
volontairement,  plus  de  trente  fois  par  minute,  le  resserrement  et  la  dilata- 
tion de  ma  pupille.  Des  expériences  récentes  m'ont  démontré  en  outre  que 
les  changements  de  forme  produits  par  l'accommodation  précèdent  un  peu 
les  mouvements  de  l'iris  (2). 

(1)  Cramer,  Met  accummodatie-vermogeu  derouyen.  Harlem,  1853,  p.  114. 

(2)  Nederl.Arch.  voor  Genees  en  Nalurk..,  1865,  II,    106. 
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§  UU.  —  Système  nerveux  ciliaire  et  ses  fonctions. 

]Nous  avons  déjà  démontré  que  l'accommodation  dépend  d'une  action 
musculaire  qui  s'accomplit  dans  l'intérieur  de  l'œil.  Mais  il  n'existe  pas 
d'autres  muscles  dans  cet  organe  que  l'iris  et  le  muscle  ciliaire  qui  ont  déjà 
été  décrits  page  469.  L'accommodation  se  produit  par  l'intermédiaire  du 
muscle  ciliaire  et  probablement  même  par  lui  seul  (comp.  page  471). 
Pourtant  les  mouvements  de  l'iris  sont  associés  à  ceux  de  l'accommodation  ; 
ils  sont  gouvernés  par  les  mêmes  nerfs,  et  tant  que  le  mécanisme  de  l'accom- 
modation ne  sera  pas  complètement  élucidé,  on  ne  saurait  rejeter,  comme 
inadmissible,  une  relation  directe  entre  ces  deux  ordres  de  mouvements. 
Ajoutons  à  cela  que  les  perturbations  de  l'accommodation  se  révèlent  à  nous 
principalement  par  des  anomalies  de  la  inutilité  de  l'iris.  En  conséquence, 
il  est  permis  de  traiter,  sous  un  même  chef,  des  nerfs  de  l'iris  et  de  ceux 
du  muscle  ciliaire. 

L'iris  et  le  muscle  ciliaire  reçoivent  leurs  nerfs  du  ganglion  ophthalmique, 
aussi  appelé  ganglion  ciliaire.  Ce  ganglion  envoie  de  dix  à  quinze  rameaux 
déliés,  les  nerfs  ciliaires  courts,  qui  perforent  la  sclérotique  non  loin  du 
nerf  optique,  et,  cheminant  droit  en  avant  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde, 
se  rendent  au  muscle  ciliaire  et  à  l'iris  et  donnent  quelques  filets  à  la  cornée. 
Un  ou  deux  autres  nerfs  ciliaires,  les  longs,  viennent  directement  du  nerf 
naso- ciliaire,  traversent  la  sclérotique  comme  les  précédents,  et  vont  se 
terminer,  suivant  M.  Cl.  Bernard  (1),  [dans  la  conjonctive  et  dans  l'iris, 
mais  pas  dans  la  cornée  ;  leur  origine  indique  qu'ils  sont  principalement 
des  agents  de  sensibilité.  —  Dans  le  ganglion  ciliaire  pénètrent  trois  branches 
nerveuses,  qu'on  appelle  ses  racines  :  la  racine  courte  lui  vient  du  nerf 
oculo-moteur  ;  la  longue,  existant  souvent  en  double  (2),  émane  du  nerf 
naso-ciliaire;  la  troisième  racine  est  un  rameau  fourni  par  la  portion  cer- 
vicale du  grand  sympathique.  On  trouve  en  outre,  dans  ce  ganglion  ciliaire, 
un  grand  nombre  de  cellules  ganglionnaires.  Quel  est  le  mode  d'union  de  ces 
cellules  avec  les  trois  sortes  de  fibres  nerveuses  sus-mentionnées?  C'est  ce  qui 
n'est  pas  déterminé;  encore  moins  sait-on  si  de  nouvelles  fibres  nerveuses  ne 
s'y  ajoutent  pas.  Tous  les  nerfs  ciliaires,  dont  nous  avons  déjà  décrit  le  trajet 
initial,  arrivés  au  voisinage  plus  ou  moins  immédiat  de  la  face  externe  du 
muscle  ciliaire,  s'y  divisent  d'abord  en  deux,  et  plus  loin  en  un  grand  nombre 
de  ramifications  qui  forment    un   riche   plexus  {orùiculus    ciliaris   de 

(1)  Claude  Bernard,  Leçons  sur  la  physiologie  et   la  pathologie  du  système  ner- 
veux. Paris,  1858,  t.  II,  p.  86. 

(2)  Voyez  HyrtI,  Berichtigungen   ùber   das  Ciliarsystem  des  menschlichen  Auges, 
dans  Med.  Jahr.  Œsterreich.,  t.  XXVIII,  p.  1. 
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W.  Krause)  d'où  partent  de  nombreux  petits  rameaux  qui  pénètrent  dans 
le  muscle  ciliaire.  En  1853,  avec  l'aide  du  docteur  de  Ruyter,  j'ai  suivi  sur 
des  lapins  blancs  le  trajet  de  ces  nerfs,  et  le  résultat  de  ces  recherches  a  été 
indiqué  en  ces  termes  (1)  :  «  Un  grand  nombre  de  troncs  nerveux,  après 
»  avoir  concouru  à  former  un  plexus  dans  le  muscle  ciliaire,  se  rendent 
»  dans  la  grande  circonférence  de  l'iris  et  y  donnent  naissance,  près  du  bord, 
»  à  un  nouveau  plexus  composé  de  branches  encore  assez  fortes.  De  ce 
»  deuxième  plexus  partent  des  branches  plus  petites,  qui  vont  en  constituer 
»  un  troisième,  dans  celle  partie  de  l'iris  où  les  fibres  musculaires  affectent 
»  déjà  une  disposition  circulaire.  Les  fibres  nerveuses  appartiennent  pour 
»  la  plupart  aux  fibres  déliées  ;  elles  deviennent  encore  plus  minces  à  mesure 
»  qu'elles  se  subdivisent  :  elles  ont  dans  l'iris  un  très-long  parcours  isolé, 
»  surtout  celles,  plus  rares,  qui  appartiennent  aux  grosses  fibres  nerveuses; 
»  elles  forment  dans  leur  trajet  un  grand  nombre  d'anses,  du  sommet  des- 
»  quelles  se  détachent  par  division  de  nouvelles  fibres  qui,  à  leur  tour,  for- 
»  ment  encore  des  anses;  ces  dernières  toutefois  ne  doivent  pas  encore  être 
»  considérées  comme  anses  terminales,  car  on  peut  parfois  observer  des  di- 
«  visions  ultérieures  des  fibres  nerveuses,  qui,  après  avoir  perdu  leur  gaîne 
»  médullaire,  vont  se  terminer  en  plusieurs  endroits,  d'une  manière  invi- 
»  sible.  »  —  Ces  faits  ont  été  confirmés  par  des  observateurs  subséquents. 
Pour  le  moment,  je  n'ai  rien  d'essentiel  à  ajouter  ici  en  ce  qui  concerne  les 
fibres  nerveuses.  Je  rappellerai  seulement  que  des  cellules  ganglionnaires 
ont  élé  trouvées  dans  les  expansions  périphériques  de  divers  nerfs,  surtout 
dans  ceux  des  muscles  non  soumis  à  la  volonté,  et  que  cette  découverte 
concerne  aussi  les  nerfs  ciliaires.  De  semblables  cellules  n'ont  pas  seulement 
été  indiquées,  il  y  a  déjà  quelques  années,  par  H.  Mùller  et  M.  Schweigger, 
et  dernièrement  par  M.  Saemisch  (2),  dans  la  choroïde,  où  les  fibres  mus- 
culaires ne  font  pas  entièrement  défaut;  elles  ont  encore  été  vues  nettement, 
par  H.  Millier  (3)  dans  Yorbiculus  ciliaris,  ou  C.  Krause  {h)  mentionne 
déjà  leur  présence.  Millier  a  vu  dans  le  muscle  ciliaire,  au  milieu  des  rami- 
fications du  premier  et  du  deuxième  ordre  des  nerfs  ciliaires,  de  belles  cel- 
lules isolées,  à  contour  bien  délimité,  et  munies  parfois  de  deux  ou  trois 
prolongements,  dont  le  passage  dans  les  fibres  nerveuses  à  gaîne  médullaire 
n'a  toutefois  pas  pu  être  reconnu  avec  certitude.  L'éminent  anatomiste,  dont 
la  science  déplore  la  perte  récente,  a  pensé  néanmoins  pouvoir  regarder  ces 
organes  comme  de  véritables  cellules  ganglionnaires.  W.  Krause  (5)  a  con- 

(1)  Nederlandsch  Lancet,  t.  III,  p.  436. 

(2)  Saemisch,  Beitràge   zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  des  Auges. 
Leipzig,  1862,  pi.  II,  fig.  2  et  8. 

(3)  H.  Mùller,  Wiirzb.  AbhandL,  t.  X,  p.  108. 

(4)  C.  Krause,  Handb.  der  Anatomie,  2e  édit.,  1,  526. 

(5)  W.  Krause,  Anatomischc  Untersuchungen,  1861,  p.  91. 
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firme  cette  découverte  en  tous  points.  Miiiler  (loc.  cit.)  a  trouvé,  en  outre, 
jusque  dans  les  filets  nerveux  les  plus  déliés  du  muscle  ciliaire.,  là  même  où 
les  fibres  primitives  se  divisent,  de  petits  renflements  de  la  fibre,  au  centre 
desquels  on  pouvait  voir  un  petit  corpuscule  arrondi,  de  forme  ovale  et  ayant 
l'apparence  d'une  cellule  ganglionnaire  bipolaire.  Alors  que  Miiiler  est  resté 
dans  le  doute  à  l'égard  de  la  vraie  nature  de  ces  corpuscules,  W.  Krause 
(loc.  cit.),  constatant  leur  présence  constante  sur  douze  cadavres,  croit 
pouvoir  les  considérer  comme  des  cellules  ganglionnaires,  tout  en  recon- 
naissant, il  est  vrai,  qu'elles  ne  sont  pas  en  connexion  avec  l'axe  des  fibres 
nerveuses.  Il  n'est  pas  invraisemblable  qu'on  découvre  dans  l'œil  en- 
core plus  d'un  groupe  de  cellules  ganglionnaires,  en  relation  avec  les  nerfs 
ciliaires. 

Après  cette  courte  description  anatomique,  occupons-nous  des  fonctions 
du  système  ciliaire.  A  l'exception  d'une  ou  deux  branches  ayant  une  origine 
séparée,  que  nous  avons  indiquée  précédemment,  tous  les  nerfs  destinés  à 
l'iris  et  au  muscle  ciliaire  proviennent  du  ganglion  ciliaire.  (l'est  dans  ce 
ganglion,  par  conséquent,  que  réside  la  fonction.  Il  s'agit  donc  de  con- 
naître l'influence  exercée  sur  le  ganglion  par  chacun  des  trois  nerfs  qui 
lui  fournissent  ses  racines,  et  de  savoir  quels  sont  les  états  des  muscles 
inlra-oculaires  qui  répondent  aux  divers  états  du  ganglion.  Il  n'y  a  toute- 
fois rien  de  certain  à  dire  à  cet  égard,  et  nous  devons  nous  contenter,  pour 
le  moment,  de  rechercher  l'influence  des  racines  du  ganglion,  en  tant 
qu'elle  se  manifeste  dans  les  muscles. 

V action  du  nerf  oculo-moteur  sur  le  muscle  sphincter  de  la  pupille  est  hors 
de  doute.  Non-seulement,  dans  la  paralysie  de  ce  nerf,  la  pupille  est  dilatée 
et  immobile,  mais  encore  elle  se  contracte  énergiquement  sur  les  animaux 
chez  lesquels  on  irrite  ce  nerf  à  la  base  du  crâne.  En  contradiction  avec  les 
observations  antérieures,  MM.  Volkmann  et  E.  Weber  avaient  vu  sur  des  ani- 
maux l'irritation  du  nerf  à  la  base  du  crâne  amener  une  dilatation  de  la  pu- 
pille ;  mais  Budge  (1)  a  démontré  que  ce  phénomène  doit  être  attribué  à  l'ir- 
ritation concomitante  du  rameau  du  grand  sympathique,  qui  marche  dans  le 
voisinage  et  qui  conserve  plus  longtemps  son  excitabilité.  Nuhn  (2),  qui 
avait  vu  pareillement  la  pupille  se  dilater  sur  un  criminel  décapité,  a  re- 
connu, après  avoir  expérimenté  sur  différents  animaux,  la  même  source 
d'erreur  indiquée  par  Budge.  Plus  tard,  la  contraction  de  la  pupille  par 
l'irritation  du  nerf  oculo-moteur  fut  aussi  constatée  sur  l'homme  décapité  (3). 
Les  cas  de  paralysie  complète  de  ce  nerf  restent  néanmoins  les  arguments 

(1)  Budge,  Archiv  fur physioL  Heilk.,  1853,  t.  XI,  p.  780. 

(2)  Nuhn,  Zeitschrift  fur  rationelle  Medicin.,  nouv.  sér. ,  1852,  t.  III» 

(3)  Par  Budget  et  Waller  (Archiv  fur  physiol.  Heilk.  t.  XI,  p.  775),  et  par  Duval, 
Rochart  et  Petit  (Gaz.  méd  de  Paris,  1852,  p.  457). 
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les  plus  décisifs  dans  la  question,  parce  qu'ils  prouvent  que  le  nerf  de  la 
troisième  paire  est  la  condition  sine  qua  non,  aussi  bien  des  mouvements 
réflexes  et  accommodatifs  de  l'iris  que  de  l'accommodation  elle-même.  Il 
ne  reste  plus  aucune  trace  de  ces  phénomènes  lorsque  la  paralysie  du  nerf 
est  complète.  Si  d'autres  branches  nerveuses  ont  aussi  une  influence  sur  le 
sphincter  de  la  pupille  et  sur  le  muscle  ciliaire,  elles  ne  l'ont  que  par  l'in- 
termédiaire du  nerf  oculo-moleur.  Les  expériences  de  M.  Cl.  Bernard  (1) 
qui,  en  opposition  avec  ces  faits  positifs,  n'a  vu  se  produire,  chez  les  lapins, 
aucun  changement  sur  le  diamètre  de  la  pupille,  ni  par  la  section  du  nerf 
oculo-moteur,  ni  par  l'irritation  de  son  bout  périphérique,  ne  sauraient 
ébranler  ma  conviction  à  cet  égard.  —  L'irritation  du  nerf  de  la  troisième 
paire  ne  provoque  pas  d'autres  phénomènes  que  ceux  sus- mentionnés.  La 
seule  particularité  qui  décèle  l'influence  du  ganglion  interposé,  c'est  la  len- 
teur relative  de  la  contraction  de  la  pupille.  —  Le  nerf  oculo-moteur  en- 
voie-t-il  aussi  quelques  fdets  purement  sensitifs  dans  l'intérieur  de  l'œil? 
C'est  un  point  qu'on  ne  peut  décider. 

L'influence  du  grand  sympathique  sur  les  mouvements  de  l'iris  a  été 
découverte,  avant  1727,  par  Petit  (2)  :  le  médecin  français  trouva  la  pupille 
plus  étroite  après  la  section  du  nerf  vague.  Dupuy  (3),  en  observant  le 
même  phénomène,  consécutivement  à  l'extirpation  du  premier  ganglion 
cervical,  prouva  que  Petit  avait  attribué  avec  raison  le  resserrement  pupil- 
laire,  dans  ce  cas,  à  la  section  du  grand  sympathique.  L'exactitude  du  fait 
a  été  mise  en  évidence  plus  tard  par  les  expériences  pleines  de  soin  de 
Reid  (U).  MM.  Budge  et  Waller  (5)  ont  le  mérite  d'avoir  démontré  que  les 
filets  du  grand  sympathique  qui  agissent  sur  la  pupille  tirent  leur  origine  de 
la  moelle  épinière,  en  passant  par  les  racines  antérieures  des  deux  der- 
nières paires  cervicales  et  des  six  premières  paires  dorsales.  Sur  les  gre- 
nouilles et  les  lapins,  la  constriction  consécutive  à  la  section  du  grand 
sympathique  est  faible,  et,  sur  ces  derniers,  elle  n'est  certainement  pas  plus 
considérable,  quand  en  même  temps  le  premier  ganglion  a  été  extirpé  ;  sur 
les  chiens,  elle  est  très-considérable.  Mais  le  phénomène  le  plus  frappant  et 
qui  ne  manque  jamais,  c'est  la  dilatation  pupillaire  qui  suit  l'irritation  du 
cordon  cervical  du  grand  sympathique,  dilatation  lente  à  apparaître,  mais 

(1)  Cl.  Bernard,  Leçons  sur  '  la  physiologie  et  la  pathologie  du  système  nerveux. 
Paris,  t.  II,  p.  207  et  209. 

(2)  Petit,  Mémoire  dans  lequel  il  est  démontré  que  les  nerfs  intercostaux  four- 
nissent des  rameaux  qui  portent  des  esprits  dans  les  yeux,  dans  Mémoires  de  l'Aca- 
démie des  sciences.  Paris,  1727,  p.  l,et  Hist.  de  l'Acad.  des  sciences^  p.  7. 

(3)  Dupuy,  Joum.  de  méd.  et  de  chir.,  etc.t  t.  XXXVII,  p.  340. 

(4)  Reid,  Edinb.  med.  and;  surg.  Journal,  août,  1839,  et  Physiol.  and pathol. 
Rdsearches.  Edinburgh,  1841,  p.  291- 

(5)  Budge  et  Waller,  Compt.  rend.,  1852,  XXXIV  et  XXXV,  passim. 
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atteignant  rapidement  son  maximum.  La  différence  de  largeur  des  deux  pu- 
pilles, après  la  section  du  grand  sympathique,  est  plus  grande  lorsque  les 
deux  yeux  ne  sont  exposés  qu'à  une  lumière  peu  intense  :  si  l'action  du 
sphincter  est  trop  puissante,  la  résistance  opposée  par  l'action  normale  des 
fibres  radiées  cesse  aussi  d'être  suffisante,  au  moins  chez  les  lapins.  La  dif- 
férence de  grandeur  de  l'orifice  pupillaire  persiste  cependant  ;  au  moins 
l'avons-nous  vue  durer  plus  de  six  mois  sur  les  chiens  et  les  lapins; 
M.  Budge  l'a  même  vue  se  maintenir  toute  une  année.  ■ —  MM.  Budge  et 
Waller  ont  observé  que,  après  la  section  du  nerf  vague  et  du  cordon  cervi- 
cal du  grand  sympathique,  c'est  le  bout  inférieur  du  premier  de  ces  nerfs  et 
le  bout  supérieur  du  dernier  qui,  conformément  à  leur  différence  d'origine, 
subissent  la  dégénérescence  graisseuse.  Nous  nous  sommes  assuré  de  la 
réalité  du  fait  dans  plusieurs  cas;  mais  le  ganglion  même  et  les  faisceaux 
nerveux  qui  en  émanent,  et  dont  ie  nombre  paraît  surpasser  celui  des 
branches  qui  y  entrent,  ne  présentaient  aucune  modification.  Conformément 
à  ceci,  l'irritation  du  ganglion  dans  ces  circonstances  détermine  encore  [la 
dilatation  de  la  pupille,  même  au  bout  de  plusieurs  semaines,  |Extirpe-t-on 
le  ganglion  cervical  lui-même,  les  branches  nerveuses  qui  s'en  détachent 
subissent  à  leur  tour  la  métamorphose  graisseuse  ;  mais,  dans  ce  cas  aussi, 
les  nerfs  ciliaires  restent  inaltérés  jusque  dans  l'iris,  où  nous  les  avons  retrou- 
vés plusieurs  semaines  après  l'ablation  du  ganglion  cervical;  résultat  dont 
on  est  redevable,  selon  toute  apparence,  à  la  présence  du  ganglion  ciliaire. 
On  comprend  aussi  par  là  que  le  resserrement  de  l'orifice  pupillaire  ne  soit 
pas  plus  considérable  après  l'extirpation  du  ganglion  cervical  qu'après  la 
simple  division  du  sympathique  au-dessous  du  ganglion. 

Ce  qui  précède  nous  apprend  que  la  racine  grise  du  ganglion  ciliaire  a 
pour  effet  de  relever  continuellement  la  tonicité  des  fibres  radiées.   De  cette 
manière,   le  dilatateur  de  la  pupille  agit  avec   une  force  constante  comme 
antagoniste  du  sphincter.  L'action  de  ce  dernier  varie,  comme  nous  l'avons 
vu,  avec  la  lumière  incidente  et  avec  l'accommodation;  mais  du  moment 
que  le  sphincter  est  paralysé,  la  pupille  est  immobile.  On  doit  néanmoins 
admettre  que  l'action   tonique  du   muscle  dilatateur,   semblable  en  cela  à 
celle  des  nerfs  vaso-moteurs,  est  susceptible  de  baisser  et  de  hausser  dans 
certaines  conditions   déterminées,  mais  encore  inconnues  (irritation  de  la 
cinquième  paire?).   —  On  a  admis  très-hypothétiquement  que    le   grand 
sympathique  agit  aussi  sur  l'accommodation.  On  trouvera  peut-être  un  peu 
téméraire  de  nier  absolument  une  influence  en  faveur  de  laquelle  on  peut 
invoquer  l'analogie  de  ce  qui  a  lieu  pour  l'iris;  cependant  nous  assurons 
que  cette  influence  n'est  prouvée  par  aucun  fait  dûment  établi  :  nous  ne 
connaissons  aucun  muscle  qui  soit  antagoniste  du  muscle  ciliaire,  et  jus- 
qu'ici l'idée  d'une  accommodation  active  à  distance  est  dénuée  de  tout  fon- 
dement. En  revanche,  l'influence  du  sympathique  sur  la  tonicité  des  vais- 
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seaux  sanguins  s'est  montrée  à  nous  avec  certitude.  On  sait  que  la  section 
du  sympatique  cervical  entraîne  à  sa  suite  une  dilatation  considérable  des 
vaisseaux  de  la  tête,  qui  est  très-nettement  apparente  sur  les  oreilles  des 
lapins  ;  on  sait  également  que  l'irritation  de  ce  nerf  détermine  le  rétrécisse- 
ment des  vaisseaux  sanguins  de  la  même  région  (Cl.  Bernard).  J'ai  démon- 
tré, avec  le  docteur  van  der  Beke  Callenfells  (1),  que  le  système  vasculaire 
de  la  pie-mère  est  sous  la  dépendance  du  même  nerf  ;  je  me  suis  convaincu 
plus  tard,  avec  le  docteur  Kuyper  (2),  que  l'irritation  du  grand  sympathique 
détermine  aussi  le  resserrement  des  vaisseaux  de  l'iris,  même  lorsque  ceux- 
ci  ont  été  dilatés  par  l'instillation  de  la  digitaline  ou  par  l'évacuation  de 
l'humeur  aqueuse,  ou  que  l'extrait  de  fève  de  Calabar  ayant  été  appliqué, 
cette  irritation  du  sympathique  élargit  à  peine  la  pupille,  comme  je  l'ai  dé- 
couvert naguère  avec  M.  Hamer.  Ce  dernier  fait  vient  à  l'appui  de  mon 
opinion,  que  le  rétrécissement  des  vaisseaux  ne  peut  pas  être  une  consé- 
quence de  la  dilatation  de  la  pupille,  mais  qu'il  en  est  indépendant.  A  une 
époque  antérieure,  j'étais  enclin  à  faire  dériver  de  la  construction  des  vais- 
seaux la  dilatation  de  l'orifice  pupillaire  qui  est  produite  par  l'irritation  du 
sympathique,  et  je  supposais  que  la  diminution  du  sang  dans  l'iris  devait 
affaiblir  en  même  temps  la  contraction  du  muscle  sphincter.  Mais  la  dilata- 
tion est  tout  aussi  manifeste  lorsque  la  circulation  sanguine  est  abolie,  et 
elle  semble  trop  considérable  pour  pouvoir  être  expliquée  par  le  resserre- 
ment des  vaisseaux.  On  est  donc  porté,  pour  s'en  rendre  compte,  à  avoir 
recours  aux  fibres  radiées  de  l'iris,  dont  l'existence  a  été  constatée  sur 
quelques  animaux  où  elles  sont  fortement  développées. 

L'influence  du  nerf  trijumeau  sur  l'iris  et  l'accommodation  est  encore 
entourée  de  ténèbres.  On  doit  admettre  par  exclusion  que  le  nerf  de  la 
cinquième  paire  donne  à  l'iris  la  sensibilité,  attendu  que  ni  le  nerf  oculo- 
moteur  ni  le  grand  sympathique  ne  renferment  de  fibres  sensitives,  qui 
puissent  expliquer  la  grande  sensibilité  de  l'iris  ;  celle-ci  est  d'ailleurs  abolie 
par  la  section  du  nerf  trijumeau. 

Ce  qui  offre  de  la  difficulté,  c'est  de  déterminer  l'influence  de  ce  nerf 
sur  les  mouvements  de  l'iris.  Il  résulte  de  l'expérience  que  l'irritation  du 
tronc  de  la  cinquième  paire  et  celle  de  la  branche  ophthalmique  de  Willis 
déterminent  le  rétrécissement  de  la  pupille.  Dans  l'état  actuel  de  la  science, 
nous  ne  connaissons  pas  d'autres  rétrécissements  de  la  pupille  que  ceux 
produits  par  action  réflexe,  sous  l'influence  de  la  lumière,  et  par  l'acte  de 
l'accommodation;  or,  ces  deux  sortes  de  mouvements  sont  entièrement 
abolies  dans  la  paralysie  du  nerf  oculo-moteur,  comme  nous  l'avons  dit.  Une 

(1)  Neder landsch  Lancet,  t.  IV,  p.  689. 

(2)  Onderzokingen  over  de  hunstmatige  verwijding  van  den  oog appel,  dissert, 
jnaug,,  18590 
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influence  directe  du  nerf  de  la  cinquième  paire  sur  le  sphincter  de  la  pu- 
pille (par  l'intermédiaire  de  filets  moteurs)  est  donc  invraisemblable.  En 
conséquence,  nous  sommes  conduit  à  admettre  que  l'irritation  du  nerf  tri- 
jumeau, portée,  soit  sur  son  tronc,  soit  sur  ses  rameaux,  agit  sur  ie  gan- 
glion ciliaire,  pour  y  augmenter  l'action  des  fibres  de  l'oculo-moteur,  ou 
pour  y  diminuer  celle  du  grand  sympathique.  On  pourrait  objecter  que 
la  contraction  pupillaire  ainsi  produite  ne  fait  pas  défaut  lorsque  le  nerf  de 
la  troisième  paire  et  le  grand  sympathique  sont  divisés;  mais  ce  fait  perd 
sa  valeur  quand  on  se  rappelle  que,  longtemps  après  la  section  dont  nous 
parlons,  le  ganglion  ciliaire  et  le  système  nerveux  intrà-oculaire  restent  nor- 
maux, ce  qui,  pour  ce  dernier,  résulte  déjà  de  cette  circonstance  que  l'ac- 
tion de  l'atropine  ou  de  la  fève  de  Galabaren  instillations  n'en  est  pas  altérée. 

Toutefois,  le  mécanisme  à  l'aide  duquel  le  nerf  trijumeau  agit  sur  le 
ganglion  ciliaire  demande  encore  quelque  explication.  Puisque  l'action  de  ce 
nerf  persiste  comme  nous  l'avons  dit,  après  la  section  de  l'oculo-moleur  et 
du  sympathique,  il  faut  qu'elle  puisse  avoir  lieu  sans  être  réfléchie  dans  les 
organes  centraux.  Or,  ceci  n'offre  aucune  difficulté.  En  effet,  si  nous  consi- 
dérons que,  dans  l'irritation  d'un  nerf,  le  changement  de  l'état  électro-mo- 
teur se  propage  dans  les  deux  sens,  nous  pouvons  parfaitement  comprendre 
l'influence  directe  d'une  irritation,  sans  qu'il  soit  besoin  d'admettre,  dans  le 
nerf  trijumeau,,  des  fibres  dont  la  fonction  normale  serait  une  transmission 
centrifuge  vers  le  ganglion  ciliaire.  Mais  si  de  pareilles  fibres  existent  en 
réalité  (et  leur  présence  dans  le  nerf  lacrymal  est  hors  de  doute),  on  pour- 
rait encore  expliquer  la  contraction  de  la  pupille  qu'on  observe  dans  l'irri- 
tation des  filets  nerveux  périphériques,  par  la  réflexion  de  cette  irritation 
sur  les  fibres  à  conductibilité  centrifuge,  dans  le  ganglion  de  Gasser.  Dans 
l'irritation  de  la  cornée,  où  se  répandent  les  nerfs  ciliaires,  on  peut  même 
admettre  que  la  réflexion  se  fait  comme  dans  la  sécrétion  de  la  salive, 
où  M.  Cl.  Bernard  a  démontré  l'acte  réflexe  s'opérant  dans  le  ganglion  sub- 
maxillaire. 

Les  principales  expériences  sur  lesquelles  repose  la  théorie  que  je  viens 
de  développer,  à  l'égard  de  l'influence  du  nerf  trijumeau  sur  les  mouve- 
ments de  l'iris,  sont  les  suivantes  : 

4°  Après  la  section  du  nerf  trijumeau^  à  la  base  du  crâne,  la  pupille  se 
resserre  chez  les  lapins  (chez  les  chiens?);  mais  ce  rétrécissement  ne  sur- 
vient souvent  qu'au  bout  de  quelques  minutes  et  disparaît,  pour  la  plus 
grande  part,  au  bout  de  quelques  jours  ou  même  de  quelques  heures 
(Longet,  Budge).  Il  en  est  de  même  chez  les  grenouilles  (Budge),  et  aussi 
lorsqu'on  divise  la  moelle  allongée  en  son  milieu  (J.  Mùller). 

2°  La  seule  compression  du  nerf  ophthalmique  de  Willis  suffit  à 
MM.  Budge  et  Waller  pour  faire  naître  une  conslriction  de  la  pupille. 
M,  GJ.  Bernard  observa  le  même  phénomène  après  la  section  de  ce  nerf,  Lq 
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mobilité  de  l'iris  sous  l'influence  de  la  lumière  n'est  pas  altérée  par  ces  con- 
ditions nouvelles,  et  s'il  n'en  résulte  aucune  inflammation  de  l'œil,  les  deux 
pupilles  ne  tardent  pas  à  recouvrer  à  peu  près  le  même  diamètre. 

3°  Le  nerf  de  la  troisième  paire  a- 1- il  été  préalablement  divisé  (Budge), 
ou  enlevé  (Cl.  Bernard),  la  pupille  ne  s'en  rétrécit  pas  moins,  quand  on 
vient  à  couper  aussi  le  nerf  trijumeau. 

U°  M.  Cl.  Bernard  (1)  déchire  le  nerf  oculo-moteur  d'un  côté;  après 
quoi  la  pupille  correspondante  s'élargit  :  il  instille  ensuite  des  deux  côtés 
de  l'extrait  de  belladone,  et  les  deux  pupilles  acquièrent  le  même  diamètre  ; 
enfin,  la  section  du  nerf  trijumeau,  du  même  côté  où  l'oculo-moteur  était 
enlevé,  amène  le  rétrécissement  de  la  pupille  correspondante. 

5°  Sur  un  jeune  lapin,  le  physiologiste  français  coupe  le  nerf  optique  et 
tous  les  nerfs  moteurs  de  l'œil  :  l'irritation  de  la  cinquième  paire  n'en  fait 
pas  moins  apparaître  le  resserrement  de  l'orifice  pupillaire. 

6°  Sur  un  autre  animal,  le  premier  ganglion  du  grand  sympathique  est 
enlevé  ;  la  pupille  est  alors  étroite,  avec  le  diamètre  vertical  plus  grand  ; 
on  divise  le  nerf  trijumeau,  et  la  pupille  devient  ronde  tout  en  devenant 
encore  plus  étroite. 

De  tout  ce  que  j'avais  vu  et  lu  relativement  à  l'influence  de  la  section  du 
nerf  trijumeau,  un  certain  doute  m'était  venu,  si  cette  opération  agissait 
sur  la  pupille,  surtout  en  raison  de  cette  circonstance,  qu'on  avait  en  même 
temps  divisé  les  filets  du  grand  sympathique,  qui,  suivant  M.  Budge,  arrive- 
raient au  ganglion  ciliaire  en  passant  par  le  ganglion  de  Gasser.  Je  pris  donc 
la  résolution  de  faire  de  nouvelles  expériences  sur  ce  sujet,  en  commun 
avec  le  docteur  P.  Q.  Brondgeest,  lecteur  à  l'Université  et  aide  de  phy- 
siologie. Sur  des  lapins,  le  cordon  cervical  du  grand  sympathique  d'un 
côté  fut  mis  à  nu  et  soumis  un  instant  à  une  légère  irritation,  à  l'aide  de 
l'appareil  à  glissement  (ou  appareil  a  schlittage,  Schlitten-Apparat  de  du 
Bois-Reymond)  afin  de  nous  assurer  que  le  nerf  mis  à  découvert  agissait  sur 
la  pupille;  la  peau  fut  ensuite  réunie  au  moyen  de  serres-fines  et  le  nerf 
trijumeau  du  même  côté  divisé  selon  la  méthode  indiquée  par  M.  Cl.  Bernard. 
L'insensibilité  de  l'œil  ayant  été  ainsi  obtenue  sans  troubles  généraux, 
le  sympathique  fut  de  nouveau  excité  à  des  intervalles  de  temps  plus  ou 
moins  longs,  afin  de  voir  s'il  avait  conservé  son  influence  sur  l'iris.  L'ex- 
périence réussit  sur  onze  lapins  et  voici  les  résultats  qui  ont  été  obtenus  : 

1°  La  section,  soit  du  ganglion  de  Gasser,  soit  de  la  branche  ophthal- 
mique  de  Willis,  donne  constamment  lieu  à  un  rétrécissement  de  la  pupille, 
avec  longueur  plus  grande  du  diamètre  vertical.  Le  rétrécissement  se  pro- 
duit, même  lorsque  l'anesthésie  des  parties  environnantes  n'est  pas  com- 
plète, mais  à  condition  toutefois  que  la  cornée  soit  insensible. 

(1)  Claude  Bernard,  foc.  cit.,  t.  II,  p.  90. 
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2°  Le  resserrement  de  l'orifice  pupillaire  devient  moindre  dans  l'espace  de 
quelques  heures  ;  mais  il  ne  se  dissipe  pas  si  l'œil  est  atteint  d'irritation  et 
si  les  vaisseaux  de  l'iris  sont  fortement  distendus.  La  pupille  devient  alors 
parfois  anguleuse. 

3°  Le  rétrécissement  fait  place  à  un  peu  de  dilatation  si,  en  protégeant 
convenablement  l'œil,  on  empêche  le  développement  d'un  état  inflamma- 
toire, l'anesthésie  fût-elle  absolue.  Le  docteur  Snellen  (1)  a  démontré  que 
l'inflammation  consécutive  à  la  section  du  nerf  trijumeau  est  causée  par  le 
contact  d'irritants  que  l'œil,  en  raison  de  son  état  d'anesthésie,  ne  cherche 
pas  à  éviter,  et  qu'elle  ne  survient  pas,  si  l'on  a  soin  d'éloigner  méthodique- 
ment toute  cause  extérieure  d'injures. 

h°  En  faisant  des  essais  comparatifs  sur  les  deux  côtés,  on  observe  cjue  le 
rétrécissement  est  beaucoup  plus  considérable  après  la  section  du  nerf  triju- 
meau qu'après  celle  du  sympathique  cervical,  ou  après  l'ablation  du  premier 
ganglion. 

5°  La  tension  du  globe  oculaire  reste  la  même  au  commencement  ;  elle  de- 
vient même  parfois  un  peu  plus  grande,  quand  la  pupille  est  très-petite  et  que 
l'iris  est  rapproché  de  la  cornée.  Mais  elle  diminue  régulièrement  dans  un 
court  espace  de  temps,  et  elle  tombe  an  plus  bas  lorsque,  grâce  à  une  pro- 
tection suffisante,  l'œil  est  préservé  d'inflammation.  Ge  fait  de  la  diminution 
delà  tension  oculaire  est  conforme  à  ma  théorie  du  glaucome,  que  je  consi- 
dère comme  une  névrose  primitive  des  nerfs  de  la  sécrétion. 

6°  Après  la  section  du  nerf  de  la  cinquième  paire  et  l'obtention  de  l'anes- 
thésie, l'irritation  du  grand  sympathique  a  donné  lieu,  sept  fois  sur  onze, 
à  une  dilatation  de  la  pupille,  dilatation  de  beaucoup  inférieure,  il  est  vrai, 
à  celle  qu'on  détermine  lorsque  le  nerf  trijumeau  n'est  pas  divisé  ;  quatre 
fois,  l'irritation  du  sympatihque  a  été  sans  effet  sur  la  largeur  de  la  pupille. 
Dans  tous  ces  cas,  la  cornée,  était  absolument  insensible.  Parmi  les  sept 
cas  où  l'irritation  du  sympathique  fut  suivie  de  dilatation,  on  observa  trois 
fois  la  sensibilité  de  la  paupière  inférieure,  et  une  fois  celle  des  deux  pau- 
pières ;  dans  les  trois  autres  cas,  il  y  avait  insensibilité  de  ces  parties. 

7°  Dans  toutes  ces  expériences,  même  dans  celles  où  la  pupille  est  restée 
immobile,  les  vaisseaux  de  l'oreille  se  sont  resserrés  par  l'excitation  du 
grand  sympathique,  preuve  que  ce  nerf  était  sensible.  Avant  de  couper  le 
nerf  trijumeau,  nous  nous  étions  assuré  que  la  dilatation  de  la  pupille  et  la 
constriction  des  vaisseaux  de  l'oreille,  obtenus  par  l'irritation  du  grand 
sympathique,  étaient  simultanées. 

8°  Quand  le  nerf  de  la  cinquième  paire  a  été  divisé,  la  pupille  se  res- 
serre sous  l'influence  de  la  fève  de  Calabar,  et  se  dilate  sous  celle  de  l'atro- 
pine. Ce  dernier  effet  n'est  pas  très-marqué. 

(1)  H.  Snellen,  De  învloed  der  zenuioen  op  de  ontsteking,  Utrecht,  1857, 


878       DES  ANOMALIES  DE  L'ACCOMMODATION  ET  DE  LA  RÉFRACTION. 

9°  La  dissection  à  laquelle  il  fut  procédé  montra  que,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  le  nerf  ophthalmique  de  Willis  avait  été  divisé  avant  son  en- 
trée dans  le  ganglion;  que  parfois  on  avait  aussi  coupé  la  deuxième  branche 
du  trijumeau  et  en  partie  la  troisième;  dans  d'autres  cas,  le  ganglion  de 
Gasser  avait  été  lui-même  atteint.  Mais  la  dissection  ne  put  expliquer  d'une 
manière  satisfaisante  pourquoi,  dans  certains  cas,  l'irritation  du  sympa- 
thique avait  dilaté  la  pupille,  tandis  qu'elle  était  restée  sans  effet  sur  l'iris 
dans  d'autres  cas. 

Les  résultats,  consignés  sous  le  chef  U°,  indiquent  suffisamment  que  les 
phénomènes  qu'on  observe  appès  la  section  du  nerf  trijumeau  ne  sont  pas 
à  mettre  sur  le  compte  de  la  section  seule  des  fdets  du  sympathique  cer- 
vical qui  serait  faite  en  un  point  plus  élevé.  Du  §  6°,  il  suit  que  l'influence 
du  grand  sympathique  peut  persister,  même  après  la  section  du  nerf  tri- 
jumeau et  le  rétrécissement  pupillaire  qui  en  résulte. 

CHAPITRE  XI. 

DE   LA  PARALYSIE   ET    DE    LA   DÉBILITÉ   DE   L'ACCOMMODATION. 

§  45.  —  Action  «les  mydriatiques. 

a.  Les  anciens  (1)  connaissaient  déjà  l'action  mydriatique  de  quelques 
plantes  et  s'en  servaient  dans  l'abaissement  de  la  cataracte.  Cependant  la 
vertu  de  cette  nature  qu'on  a  attribuée  à  VAnagallis  n'a  pas  été  confirmée 
par  l'expérience.  L'influence  de  la  belladone  sur  la  pupille  est  men- 
tionnée pour  la  première  fois  par  Van  Swieten  (2),  puis  par  Reimar  (3) 
Mellin,  Ray  et  d'autres;  Loder  [h)  fit  usage  de  l'infusion  de  cette  plante 
dans  l'extraction  de  la  cataracte.  Néanmoins,  Charle  Himly  (5),  qui  décou- 
vrit l'action  mydriatique  de  la  jusquiame,  a  le  mérite  d'avoir  été  le  premier 
à  généraliser  l'emploi  des  mydriatiques  en  oculistique.  Presque  à  la  même 
époque,  Darwin  (6)  indiqua  les  avantages  qu'on  pourrait  en  retirer  dans  cer- 
taines ophthalmies. — L'influence  sur  l'accommodation  ne  fut  recherchée 
que  plus  tard  et  avec  une  précision  admirable  par  le  docteur  Wells  (7)  ;  dans 
ses  expériences  sur  le  docteur  Cutting,  il  nota   la  perte  totale  de  l'ac- 

(1)  Pline,  Hist.  naturalis,  livre  XXV,  chap.  xiu. 

(2)  Commentaria,  in  H.  Boerbavii  Aphorismos,  etc.,  t.  III. 

(3)  Dariès,  Diss.  de  Atropa  belladone/..  Lipsiae,  1776. 

(4)  Comp.  Schiferli,  Ueher  den  grauen  Star,  p.  85. 

(5)  Gœtt.  gelehrte  Anzeige,  1800. 

(6)  Zoonomia,  t.  III,  p.  132.  Londres,   1801. 

(7)  Phtfosophical  Transactions,  1811,  t.  I,  p.  378. 
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commodation   et  même  un  léger  reculement  du  punctum  remotissimum. 

L'étude  comparée  d'une  foule  de  substances  et  de  préparations  a  montré 
que  les  mydriatiques  les  plus  propres  à  être  employés  se  rencontrent  dans 
les  solanées  :  parmi  les  plantes  de  celte  famille,  VAtropa  belladona  doit 
être  préférée,  pour  diverses  raisons,  à  toutes  les  autres,  même  au  Datura 
stramonium  etaVHyosciamusniger(l).  Sont  supérieurs  à  tous,  l'atro- 
pine pour  les  cas  où  l'on  ne  recherche  qu'un  effet  modéré,  et  le  sulfate 
d'atropine  pour  ceux  qui  demandent  une  action  plus  forte  :  l'atropine  se 
dissout  dans  450  parties  d'eau,  et  le  sulfate  d'atropine  est  extrêmement 
soluble.  Une  goutte  d'une  solution  de  1  partie  de  sulfate  d'atropine  dans  120 
parties  d'eau,  degré  de  force  que  nous  représentons  par  l'expression  1  :  120, 
suffit  déjà  parfaitement  pour  produire  un  effet  complet  (2).  L'action  est, 
du  reste,  d'autant  plus  faible  et  dure  d'autant  moins  longtemps  que  la  so- 
lution est  plus  étendue.  L'usage  interne  de  ce  médicament,  usage  qui  exige 
de  la  circonspection,  détermine  aussi  la  mydriase. 

b.  Les  principaux  phénomènes  qui  suivent  l'instillation  du  sulfate  d'a- 
tropine sont  :  1°  l'augmentation  du  diamètre  de  la  pupille,  suivie  de  l'im- 
mobilité de  l'iris;  2°  la.  diminution  et  bientôt  la  perte  totale  de  l'accommo- 
dation. 

La  dilatation  de  la  pupille  est  considérable  chez  l'homme  (surtout  chez  les 
jeunes  sujets),  chez  le  chien  et  le  chat;  elle  est  moins  grande  chez  les  lapins, 
faible  chez  les  oiseaux,  où  elle  avait  passé  inaperçue  avant  nos  recherches, 
très-manifeste  chez  les  grenouilles,  nulle  ou  à  peine  sensible  chez  les  pois- 
sons. A  la  suite  de  l'instillation  du  soluté  au  1  :  120,  la  dilatation  com- 
mence à  se  montrer  chez  l'homme  au  bout  de  15  minutes,  et  elle  atteint 
presque  son  maximum  dans  l'espace  de  20  à  25  minutes;  il  y  a  alors  immo- 
bilité complète  de  la  pupille.  L'action  mydriatique  est  d'autant  plus  prompte 
à  apparaître  que  l'individu  est  plus  jeune  et  la  cornée  plus  mince.  Chez  les 
grenouilles  et  les  oiseaux,  la  dilatation  de  la  pupille  ne  met  qu'une  ou  deux 
heures  à  disparaître  et   fait  place  à  un  rétrécissement  de  courte  durée. 

La  marche  de  la  dilatation  chez  l'homme,  après  l'instillation  du  soluté 
au  1  :  120,  est  représentée  par  la  ligne  dd  de  la  figure  170  ;  le  retour  de 

(1)  Comp.  Kuyper,  Onderzoekingen  over  de  kunstmab'ge  verwijding  van  den  oog- 
appel.  Dissert,  inaug.  Utrecht,  1849. 

(2)  Si  l'instillation  du  sulfate  d'atropine  est  suivie,  au  bout  d'une  demi- heure,  de 
douleur  et  d'injection,  c'er,t  que  la  préparation  n'est  pas  bonne;  il  survient  alors,  si 
l'on  en  continue  l'application,  une  inflammation  particulière  que  j'ai  décrite  sous  le 
nom  à'atropinisme.  L'usage  de  la  bonne  préparation,  continué  pendant  plusieurs 
mois,  détermine  aussi,  chez  quelques  personnes,  une  inflammation  de  cette  nature  ; 
il  faut  alors  mettre  de  côté  le  médicament  pour  tout  de  bon.  Il  est  rare,  dans  ce 
cas,  que  d'autres  mydriatiques  soient  supportés.  Les  réactifs  ne  permettent  pas  de 
reconnaître  le  sulfate  d'atropine  bien  préparé.  (Comp.  Kuyper,  toc,  oit.) 
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la  pupille  à  son  diamètre  normal  est  représenté  dans  la  figure  171  par  la 
ligne  dd.  Sur  la  ligne  des  abscisses  aa'  sont  marquées  les  minutes  écoulées 

Fig.  170. 
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à  partir  du  moment  de  l'instillation,  lequel  correspond  au  zéro;  les  lon- 
gueurs des  ordonnées,  complées  vers  le  bas,  perpendiculairement  à  au, 
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donnent  les  diamètres  transverses  de  la  pupille,  qui  sont  indiqués  en  milli- 
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mètres  par  les  nombres  placés  en  avant  des  droites  horizontales.  La  mensu- 
ration de  la  pupille  a  été  pratiquée  avec  précision  au  moyen  de  l'ophthal- 
momètre;  l'œil  examiné  était  exposé  à  un  éclairage  dont  l'intensité  était 
chaque  fois  exactement  la  même  et  son  congénère  était  fermé  :  on  laissait 
entre  chaque  observation  un  court  intervalle  de  repos.  La  figure  171,  dont 
les  abscisses  représentent  en  jours  la  durée  totale  des  variations  de  grandeur 
de  la  pupille,  donne  de  la  même  manière  les  diamètres  dans  la  courbe  située 
au-dessous  de  a  a' . 

L'accommodation  commence  à  diminuer  un  peu  après  le  début  de  la  di- 
latation pupillaire.  Au  bout  de  quelques  jours,  elle  revient  peu  à  peu,  en 
même  temps  que  la  mobilité  de  la  pupille.  La  figure  171  donne,  dans  la 
courbe  pp,  la  marche  du  punctum  proximum  absolu,  et  dans  la  courbe 
rr,  celle  du  punctum  remotissimum.  On  voit  que  ce  dernier  point  éprouve 
à  peine  un  léger  déplacement,  tandis  que  le  point  le  plus  rapproché  de  la 
vision  s'éloigne  de  l'œil.  Ce  recul  du  punctum  proximum  commence  à  s'o- 
pérer de  12  à  18  minutes  après  le  moment  de  l'instillation;  il  est  encore 
peu  marqué  au  bout  de  vingt-six  minutes,  alors  que  la  pupille  est  déjà 
presque  complètement  dilatée;  il  marche  ensuite  rapidement  et  se  ralentit 
de  nouveau  avant  d'atteindre  son  maximum,  qui  a  lieu  cent  trois  minutes 
après  le  moment  de  l'instillation,  lorsque^  et  r  coïncident  et  que  l'accom- 
modation est  en  conséquence  totalement  abolie.  —  Au  bout  de  quarante- 
deux  heures,  on  trouve  la  pupille  un  peu  plus  petite  et  jouissant  déjà  d'une 
légère  mobilité  ;  on  constate  en  même  temps  l'existence  d'un  faible  degré 
d'accommodation,  qui  croît  ensuite  assez  rapidement  jusqu'au  quatrième 
jour,  mais  qui  ne  recouvre  la  plénitude  de  sa  valeur  première  que  le  on- 
zième jour. 

L'observation  qui  a  servi  à  construire  ces  figures  a  été  prise  sur  l'œil  de 
mon  aide  de  clinique,  M.  Hamer,  qui  est  parvenu,  par  l'exercice,  à  déter- 
miner très-exactement  son  punctum  proximum  absolu,  en  donnant  aux 
lignes  visuelles  leur  maximum  de  convergence,  en  même  temps  qu'un  œil 
est  exclu  de  la  vision.  Aux  résultats  qu'on  peut  déduire  des  figures,  nous 
avons  à  ajouter  les  remarques  suivantes  : 

1.  Après  le  retour  de  l'accommodation,  le  troisième  jour  et  les  jours 
suivants,  l'amplitude  d'accommodation  relative  se  trouve  dans  les  mêmes 
conditions  que  chez  les  myopes  (1)  :  pour  des  convergences  moyennes,  on 
ne  peut  disposer  de  plus  d'une  très-petite  fraction  de  l'accommodation 
existante.  M.  Hamer  a  trouvé,  par  exemple,  le  sixième  jour,  que  pour  une 
convergence  de  9  pouces  qui,  sur  l'œil  exempt  d'atropine,  mettait  en  acti- 
vité environ  la  moitié  de  l'accommodation  totale,  l'œil  soumis  à  l'instillation 

(1)  F.  C.  Donders,  Ametropie  en  hare  gevolgen,  in-8,  Utrecht,  Van  der  Post,  1860 , 
p.  38, 
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n'employait  que  1/5  de  l'accommodation  qu'il  était  déjà  en  état  de  déve- 
lopper pendant  le  maximum  de  convergence. 

2.  Dans  le  cas  de  M.  Hamer,  qui  est  celui  d'une  myopie  légère,  le  point 
le  plus  éloigné  de  la  vue  distincte  est  resté  à  peu  près  stationnaire.  Il  s'éloi- 
gne ordinairement  un  peu  plus  de  l'œil;  il  recule  encore  bien  davantage, 
s'il  existe  dans  l'œil  un  effort  continuel  de  l'accommodation,  comme  cela 
est  propre  à  l'hypermétropie,  et  comme  on  le  rencontre  assez  fréquemment 
chez  quelques  amblyopes,  les  astigmates  et  chez  de  jeunes  myopes. 

3.  Lorsqu'on  fait  des  efforts  d'accommodation,  les  objets  paraissent  plus 
petits  (micropsie)  :  on  croit,  en  effet,  leur  distance  moindre  qu'elle  ne  l'est 
en  réalité,  et  attendu  que  l'angle  visuel  n'est  pas  devenu  plus  grand,  on 
s'imagine  l'objet  plus  petit  (1). 

h.  Pour  l'œil  atropinisé,  les  objets  paraissent  beaucoup  plus  fortement 
éclairés,  surtout  lorsque  les  deux  yeux  sont  ouverts  à  la  fois  ;  auquel  cas 
la  pupille  de  l'œil  qui  n'est  pas  sous  l'influence  de  l'atropine  est  plus  étroite 
que  de  coutume,  par  suite  de  la  contraction  sympathique.  La  comparaison 
se  fait  en  regardant  un  objet  clair  placé  sur  un  fond  sombre,  chacun 
des  yeux  étant  armé  d'un  verre  prismatique  dont  l'angle  est  tourné  en 
dehors. 

La  perte  de  l'accommodation,  après  l'application  de  l'atropine,  est  d'au- 
tant plus  gênante  que  la  pupille,  en  raison  de  sa  largeur  si  insolite,  donne 
lieu  déjà,  avec  une  faible  aberration  de  l'accommodation,  à  de  grands 
cercles  de  diffusion;  il  faut  donc,  pourvoir  nettement  à  différentes  dis- 
tances, des  verres  différents,  et  c'est  à  peine  s'ils  laissent  quelque  latitude  à 
la  vision.  Le  trouble  de  la  vue  varie  d'ailleurs  suivant  l'état  de  réfraction 
de  l'œil  :  les  emmétropes  voient  bien  à  distance,  mais  ils  ne  peuvent  rien 
distinguer  de  près,  sans  le  secours  de  verres  convexes;  les  myopes  accusent 
moins  de  gène,  car  bien  que  la  vision  des  objets  éloignés  soit  beaucoup  plus 
confuse  pour  eux,  cependant  ils  peuvent  souvent  encore  lire  à  la  distance 
de  leur  pvnctum  remotissimum,  lequel  n'a  pas  changé  de  place  ;  chez  les 
hypermétropes,  la  plus  légère  action  du  mydriatique  suffit  à  déterminer  un 
trouble  tel  qu'ils  ne  peuvent  guère  voir  distinctement  sans  verres  convexes. 
Un  seul  œil  est-il  sous  l'influence  de  l'atropine,  la  vue  en  est  d'autant  plus 
troublée,  parce  que  la  clarté  de  l'image  nette  dans  l'autre  œil  est  si  faible  par 
rapporta  celle  de  l'image  diffuse  dans  l'œil  mydriasé.  Il  est  préférable  de  fer- 
mer l'œil  atteint  de  mydriasé.  Lorsque  les  deux  yeux  sont  sous  l'influence 
mydriatique,  il  n'y  a  aucune  contre -indication  à  se  servir  de  verres 
convexes. 

J'ai  fait  quelques  recherches,  avec  le  docteur  Kuyper,  sur  les  solutions 

(1)  J'ai  observé  ce  phénomène  pour  la  première  fois  sur  moi-même,  et  j'en  ai  donné 
l'explication  ci-dessus  dans  Nedeiiandsch  Lancet,  1851  ;  Deel.  VI,  p.  607. 
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faibles  de  sulfate  d'atropine.  Notre  confrère  est  arrivé  aux  résultats  sui- 
vants : 

a.  La  solution  de  1 :  1800  produit  une  bonne  dilatation  dans  l'espace  de 
30  minutes;  celle-ci  atteint  son  maximum,  avec  immobilité  complète  de  la 
pupille,  et  généralement  avec  une  perte  presque  totale  du  pouvoir  accommo- 
dateur  au  bout  de  45  à  60  minutes.  Déjà,  le  lendemain,  on  constate  un 
retour  de  la  mobilité.  Enfin,  le  troisième  jour,  il  n'existe  plus  aucun  trouble, 
quoique  l'on  puisse  encore  constater,  pendant  deux  ou  trois  jours,  une  dif- 
férence dans  le  diamètre  des  deux  pupilles. 

b.  La  solution  de  1:2400  produit  la  dilatation  après  25  à  33  minutes, 
elle  atteint  son  maximum  (diamètre  —  8fmm)  après  45  à  50  minutes,  sans 
toutefois  entraîner  une  perte  complète  de  l'accommodation  ;  après  55  mi- 
nutes, on  ne  peut  plus  généralement  constater  de  mobilité  ;  enfin  après 
70  minutes,  le  pouvoir  accommodateur  est  sensiblement  réduit,  mais  nulle- 
ment anéanti.  Quelques  heures  après  l'instillation,  la  dilatation  diminue  ;  le 
lendemain,  elle  est  encore  perceptible;  le  troisième  jour  elle  est  faible,  et  ce 
n'est  que  le  quatrième  jour  que  la  pupille  est  revenue  à  son  état  normal. 

c.  La  solution  de  1:9600  produit  la  dilatation  après  60  minutes, 
mais  lentement,  et  ce  n'est  qu'après  90  minutes  que  la  dilatation  est  par- 
faite; cependant  la  pupille  n'est  pas  immobile,  et  le  pouvoir  accommodateur 
n'est  que  faiblement  réduit.  Le  lendemain,  la  pupille  est  très-mobile  et  peu 
large,  et,  le  troisième  jour,  il  n'existe  plus  de  trace  de  mydriase. 

d.  La  solution  au  1  :  14400  produit  un  commencement  de  dilatation  après 
35  ou  40  minutes;  dans  l'espace  de  2  à  4 heures,  le  diamètre  de  la  pupille 
s'est  accru  de  2mm  ;  après  7  heures,  la  contraction  a  déjà  commencé,  et,  le 
lendemain,  il  n'est  plus  possible  de  constater  la  moindre  trace  de  mydriase. 

J'ai  étudié,  en  1854,  avec  le  docteur  de  Ruyter  (1),  le  mode  d'action 
des  mydriatiques.  De  son  côté,  à  la  suite  de  recherches  indépendantes  des 
nôtres,  M.  de  Graefe  était  arrivé  au  même  résultat  que  nous,  à  l'époque  où 
je  publiai  mon  travail.  Ces  expériences  ont  mis  hors  de  doute  le  passage  de 
l'atropine  dans  l'humeur  aqueuse.  En  effet  : 

a.  L'action  de  ce  mydriatique  est  d'autant  plus  prompte  à  se  manifester 
que  la  cornée  est  plus  mince  et  l'animal  plus  jeune.  L'ablation  des  couches 
externes  de  la  cornée  accélère  l'apparition  des  premiers  symptômes  (de  Graefe). 
Lorsqu'il  survient  un  peu  de  mydriase,  à  la  suite  de  frictions  du  mydriatique 
sur  la  région  sus-orbitaire,  c'est,  le  plus  souvent,  parce  qu'il  en  est  entré 
quelque  trace  dans  l'œil.  Lorsqu'on  introduit  une  grande  quantité  de  solu- 
tion d'atropine  dans  une  incision  faite  à  la  peau  (sur  des  chiens),  on  ne 
tarde  pas  à  voir  la  pupille  du  côté  opposé  se  dilater  aussi  (par  action  géné- 
rale). (3.  L'application  du  mydriatique  bornée  à  la  cornée  donne,  sur  les 

(1)  Lee.  cit. 
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yeux  des  grenouilles,  dans  l'espace  de  quelques  minutes,  une  dilatation  en- 
core appréciable,  alors  même  qu'on  a  préalablement  enlevé  le  cœur  ou 
décapité  l'animal,  ou  réséqué  le  cerveau  et  la  moelle  épinière,  ou  qu'on  a 
été  jusqu'à  isoler  complètement  l'œil.  On  observe  le  même  phénomène  sur 
une  tête  de  veau  séparée  du  tronc  et  sur  des  lapins  récemment  mis  à  mort. 
y.  Une  trace  d'une  solution  très-diluée  de  sulfate  d'atropine  ayant  été  intro- 
duite, au  moyen  d'un  tube  capillaire,  dans  la  chambre  antérieure  d'un  lapin, 
y  détermina  la  dilatation  de  la  pupille.  S.  Après  avoir  été  soumis,  sur  place, 
à  des  instillations  prolongées,  l'œil  d'un  lapin  fut  lavé  complètement  au 
moyen  d'un  large  courant  d'eau  ;  l'humeur  aqueuse  fut  ensuite  évacuée  et 
transportée  dans  l'œil  d'un  chien,  où  on  la  maintint  longtemps  en  contact 
avec  cet  organe  (de  Graefe  l'injecta  aussi  dans  la  chambre  antérieure)  :  on  vit 
alors  se  produire  une  dilatation  notable  de  la  pupille.  C'est  là  l'expérience 
capitale.  La  quantité  de  substance  active  qui  avait  pénétré  dans  la  chambre 
antérieure  était  pourtant  très-minime,  attendu  qu'une  solution  au  1:120000 
agit  déjà  aussi  énergiquement,  quand  elle  est  maintenue  plus  longtemps  en 
contact  avec  la  cornée.  Dans  la  mydriase  produite  par  l'usage  interne  du 
médicament,  l'humeur  aqueuse  qu'on  retire  de  la  chambre  antérieure  est 
inactive. 

Reste  enfin  la  question  de  savoir  par  l'intermédiaire  de  quels  nerfs  l'a- 
tropine absorbée  exerce  l'action  que  nous  venons  d'étudier.  Tout  d'abord, 
il  n'est  pas  admissible  que  cette  substance  agisse  directement  sur  les  fibres 
musculaires.  En  considérant  que  la  nature  de  ces  éléments  contractiles  est 
identique  dans  le  sphincter  et  dans  le  dilatateur  de  la  pupille,  on  devra 
s'attendre  à  ce  qu'ils  soient  influencés  tous  deux  de  la  même  manière  par 
l'atropine,  et  qu'il  ne  puisse  en  résulter  un  agrandissement  considérable  de 
l'ouverture  pupillaire.  Nous  nous  arrêterons  donc  à  cette  idée  que  l'atro- 
pine agit  sur  les  fibres  nerveuses  ou  sur  les  cellules  ganglionnaires,  a.  Le 
muscle  sphincter  est  paralysé:  les  mouvements  réflexes  et  le  mouvemeut 
accommodatif  de  l'iris  sont  abolis;  il  y  a,  en  même  temps,  paralysie  de  l'ac- 
commodation (et  par  conséquent,  du  muscle  ciliaire),  paralysie  qui,  à  la 
vérité,  n'est  pas  complète  d'aussi  bonne  heure  que  celle  du  sphincter  de  la 
pupille.  Il  s'ensuit  que  les  fibres  du  nerf  oculo-moteur  sont  paralysées,  et  en 
dernier  lieu,  celles  qui  sont  situées  le  plus  profondément  ;  c'est-à-dire  celles 
qui  se  distribuent  dans  le  muscle  ciliaire,  argument  de  plus  en  faveur  d'une 
action  de  l'atropine  sur  les  éléments  nerveux.  (3.  Le  muscle  dilatateur 
paraît  se  contracter  énergiquement:  la  preuve  en  serait  que,  dans  la  para- 
lysie du  nerf  oculo-moteur,  l'atropine  augmente  encore  d'une  manière  no- 
table la  grandeur  de  la  pupille,   ainsi  que  M.  Ruete  (1)  l'a,  le  premier., 

(1)  Ruete,  Klinische  Beitruge  z.  Pathologie  und  Physiologie  der  Augen  und 
Ohren.  Brunswick,  1843,  p.  250. 


ACTION  DES  MYDRIATIQCES.  885 

observé.  Le  même  phénomène  a  lieu  sur  les  animaux  auxquels  on  a  enlevé 
le  nerf  oculo-moteur.  Pour  expliquer  ce  fait,  on  admet  une  action  excitante 
sur  le  nerf  grand  sympathique,  excitation  que  nous  avons  peine  à  nous 
figurer  continue,  à  moins  qu'elle  n'ait  lieu  par  l'intermédiaire  des  cellules 
ganglionnaires.  Il  est  reconnu,  en  effet,  que  ces  cellules  agissent  d'une 
manière  toute  spécifique,  et  nous  voyons,  par  l'effet  de  la  strychnine  (1) 
mise  en  contact  immédiat  avec  la  substance  grise  de  la  moelle  épinière, 
qu'elles  peuvent  être  amenées  à  un  état  continu  d'excitation,  sous  l'influence 
de  certaines  substances.  Après  une  forte  application  d'atropine  sur  des 
lapins,  j'ai  vu  la  pupille  se  dilater  encore  davantage  par  l'irritation  de  la 
portion  cervicale  du  grand  sympathique,  preuve  au  moins  que  ce  nerf  n'est 
pas  paralysé.  Si  l'on  a  fait  la  section  préalable  du  grand  sympathique,  la  pu- 
pille du  côté  correspondant  ne  s'élargit  pas  autant  que  celle  du  côté  opposé, 
sous  l'influence  de  l'atropine.  Biffi  (2)  et  Cramer  (3)  ont  aussi  vu  dans  ce 
phénomène  une  preuve  de  l'action  irritante  exercée  sur  le  grand  sympa- 
thique. Mais  ces  expériences  ne  sauraient  nous  suffire  ;  à  nos  yeux,  elles  ne 
sont  pas  probantes:  les  différences  de  grandeur  de  la  pupille,  observées  dans 
ces  conditions,  peuvent  parfaitement  s'expliquer  par  la  seule  variation  de 
l'action  du  grand  sympathique,  suivant  que  celle-ci  est  normale  ou  abolie, 
jointe  à  la  paralysie  du  nerf  oculo-moteur.  Avouons  que  la  première  expé- 
rience n'est  pas  non  plus  décisive.  En  admettant  que,  dans  la  paralysie  ou 
l'ablation  du  nerf  oculo-moteur,  ses  fibres  continuent  à  agir  d'une  manière 
plus  faible,  mais  invariable,  sous  l'influence  du  ganglion  ciliaire,  la  para- 
lysie complète  de  ces  fibres,  jusque  dans  l'iris  même,  suffirait  à  expliquer 
l'augmentation  ultérieure  delà  dilatation,  consécutive  à  l'application  de  l'atro- 
pine, sans  qu'il  soit  besoin  d'admettre  une  irritation  du  nerf  sympathique. 
Il  est  probable  que  l'atropine  exerce  une  influence  stupéfiante  sur  le  nerf 
trijumeau.  Cependant  elle  agit  comme  à  l'ordinaire,  quand  ce  nerf  est 
paralysé  chez  l'homme,  ou  réséqué  sur  des  lapins.  La  pupille  était-elle 
primitivement  plus  large  sur  un  œil  que  sur  l'autre,  comme  c'était  le  cas  du 
malade  observé  par  le  docteur  Snellen  (li),  elle  continue  à  être  plus  large 
après  que  les  deux  yeux  ont  été  atropinisés.  Était-elle,  au  contraire,  plus 
étroite  sur  un  œil,  comme  on  l'a  vu  dans  les  expériences  sur  les  lapins, 
elle  n'en  demeure  pas  moins  plus  étroite  que  sa  congénère,  sous  l'influence 
de  l'atropine  sur  les  deux  yeux. 

(1)  Si  Harley  n'a  pas  obtenu  de  tétanos  dans  ces  conditions,  cela  doit  être  imputé 
vraisemblablement  à  l'emploi  d'une  solution  trop  forte  (voy.  Kolliker,  Verhaudl.  des 
Gesellsch.  Wiirzburg,  Bd.  IX,  p.  17). 

(2)  Intorno  all'influeaza  che  hanno  suW  occhio  i  due  nervi  grandi  syrrvpœtiçp 
e  vago.  Pavie,  1846,  p.  12. 

(3)  Het  accommodatie-vermogen.  1853,  p.  127. 

(4)  Voy.  Tijdschrift  voor  genenskunde,  1864. 

Weckf.r.  —  2e  édit.  Il«  —  57 
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On  ne  peut  rien  dire  de  certain  relativement  à  l'action  de  l'atropine  sur 
les  nerfs  vaso-moteurs  de  l'iris. 

§  46.  —  Paralysie  morbide  de  1  aecoMïisiodïsiiosî . 

La  paralysie  de  l'accommodation,  en  tant  qu'état  morbide,  n'est  nullement 
une  maladie  rare.  Les  yeux  emmétropes  elles  yeuxamétropes  y  sont  également 
sujets.  Ce  mal  s'observe  à  tout  âge  ;  mais  ila  moins  d'importance  chez  les  sujets 
qui  ont  perdu,  en  partie  ou  presque  complètement,  leur  accommodation  à  la 
suite  d'altérations  séniles.  Puisque  nous  savons  que  l'accommodation  est  exclu- 
sivement départie  aux  muscles  intrinsèques  de  l'œil,  c'est  dans  les  filets  de 
la  racine  courte  du  ganglion  ciliaire  que  nous  devons  seulement  chercher 
l'origine  de  cette  paralysie.  Ainsi,  en  réalité,  il  arrive  souvent  que  ces  filets 
seuls  soient  paralysés,  et  nous  avons  alors  affaire  à  une  simple  paralysie  de 
l'accommodation,  sauf  de  rares  exceptions,  accompagnée  d'une  paralysie 
du  sphincter  de  la  pupille,  qui  reçoit  ses  filets  moteurs  de  la  même  racine. 
Mais,  à  peu  près  dans  un  même  nombre  de  cas,  il  existe,  en  même  temps, 
une  paralysie  d'autres  branches  du  moteur  oculaire  commun,  et,  parfois, 
tous  les  rameaux  de  ce  nerf  sont  atteints.  Il  est  à  remarquer  que,  tandis 
que  la  paralysie  de  l'accommodation  s'observe  très-souvent  isolée,  il  est 
relativement  rare  qu'une  paralysie  survienne  dans  le  domaine  de  la  troisième 
paire,  sans  paralysie  de  l'accommodation.  Je  puis  ajouter,  du  moins  en  ce  qui 
touche  mon  expérience  personnelle,  que  les  paralysies  de  l'accommodation 
non  compliquées  sont  de  beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  femmes,  fré- 
quentes aussi  chez  les  enfants  :  tandis  que  la  paralysie  de  la  troisième  paire 
avec  paralysie  de  l'accommodation  est  beaucoup  plus  commune  chez  les 
hommes  et  ne  survient  pas  ordinairement  avant  l'âge  de  vingt-cinq  ans. 
Dans  chaque  cas,  la  paralysie  est  rarement  complète  généralement  parlant  ; 
il  n'existe  qu'une  parésie;  en  ce  sens  qu'une  certaine  partie  du  pouvoir 
d'accommodation,  quoique  ordinairement  très-faible,  est  conservées 

La  paralysie  de  l'accommodation  non  compliquée  n'offre  qu'un  seul 
symptôme  objectif:  la  dilatation  et  l'immobilité  de  la  pupille.  La  dilatation 
n'est  pas  considérable  ;  car,  même  en  cas  de  paralysie  complète,  il  ne  faut 
pas  s'attendre  à  voir  la  pupille  plus  dilatée  qu'elle  ne  l'est  dans  l'obscurité. 
Cependant,  lorsque  la  paralysie  est  complète,  on  n'aperçoit  plus  trace,  soit 
d'un  mouvement  accommodateur,  soit  d'un  mouvement  réflexe.  Mais  je  dois 
ajouter  que  ces  cas  sont  extrêmement  rares.  En  outre,  on  ne  peut  consi- 
dérer comme  absolu  le  rapport  qui  existe  entre  la  paralysie  de  la  pupille  et 
celle  de  l'accommodation.  J'ai  trouvé,  une  fois,  une  accommodation  suffi- 
sante coexistant  pourtant  aevcune  immobilité  absolue  delà  pupille.  Dans  un 
autre  cas,  la  paralysie  de  l'accommodation  se  dissipa  sans  que  la  mobilité  de 
la  pupille  se  fût  rétablie.  D'autre  part,  la  mobilité  de  la  pupille  peut  n'être 
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que  très-modérément  altérée  alors  qu'oii  constate  une  perte  complète  ou 
presque  complète  du  pouvoir  accommodateur.  De  tout  ce  qui  précède,  il 
ressort  que  les  symptômes  subjectifs  sont  les  plus  importants,  et  ces  derniers 
sont  notablement  influencés  par  l'état  de  réfraction  de  l'œil. 

Les  myopes  dont  le  punctum  remotum  n'est  pas  éloigné  de  l'oeil  de  plus 
de  14"  lisent  sans  difficulté,  car  ce  point  n'est  pas  altéré  ;  et  quoique  le 
punctum  proximum  coïncide  avec  le  punctum  remotum,  ils  voient  très- 
nettement,,  avec  une  réfraction  inaltérée,  à  14"  ou  à  une  distance  moindre. 
Le  trouble  qu'ils  éprouvent  se  réduit  à  ce  que  d'un  côté  les  objets  situés 
aune  plus  grande  distance  paraissent  plus  confus  qu'à  l'ordinaire  à  cause  des 
plus  grands  cercles  de  diffusion  dus  à  l'élargissement  de  la  pupille,  d'un  autre 
côté  à  ce  que  les  objets  situés  en  deçà  des  points  proximum  et  remotum 
réunis  en  un  seul  ne  sont  pas  vus  distinctement.  Les  deux  inconvénients 
sont  en  grande  partie  atténués  quand  la  paralysie  de  l'accommodation  n'est 
pas  complète,  et,  dans  ces  conditions,  ces  myopes  ne  font  entendre  que 
peu  de  plaintes.  Seulement,  lorsqu'ils  portent  des  verres  neutralisants  et 
qu'ils  s'en  servent  pour  travailler,  ils  se  trouvent  sur  le  pied  de  l'égalité 
avec  les  emmétropes, 

Emmétropes.  Ceux-ci  recourent  immédiatement  à  l'oculiste  à  l'occasion 
d'une  paralysie  de  l'accommodation.  Ils  ne  peuvent  plus  lire  ni  écrire  et 
s'aperçoivent  aussitôt  qu'il  est  survenu  dans  leur  vue  une  altération  notable. 
Il  en  est  ainsi,  même  dans  les  cas  qui  sont  les  plus  communs,  où  un  seul 
œil  est  atteint.  Un  certain  trouble  a  lieu,  à  cause  de  la  soudaineté  de  la  pa- 
ralysie; on  est  amené  à  essayer  isolément  la  vision  de  chaque  œil,  ce  qui  a 
pour  résultat  de  faire  immédiatement  découvrir  le  mal.  Si  nous  constatons 
que  la  vue  à  distance  est  nette  et  qu'on  la  rend  confuse  par  l'addition  de 
verres  concaves  ou  convexes,  tandis  que  la  vue  de  près  nécessite  l'emploi 
de  verres  convexes,  le  diagnostic  est  fait  ;  il  trouve  seulement  une  plus 
ample  confirmation  dans  la  paresse  de  la  pupille  dilatée. 

Chez  les  hypermétropes,  la  paralysie  de  l'accommodation  entraîne  encore 
des  troubles  plus  notables.  Ils  voient  confusément,  non- seulement  les  objets 
rapprochés,  mais  encore  ceux  qui  sont  à  distance,  alors  que,  relativement 
à  la  vue  de  loin,  un  effort  instinctif  d'accommodation  triomphait  naguère 
facilement  de  leur  hypermétropie.  Un  tel  état  doit  évidemment  simuler  une 
amblyopie,  et  j'ai  déjà  cité  (page  649}  un  cas  dans  lequel  le  père  du  malade, 
qui  était  médecin,  avait  été  effrayé  à  l'extrême.  Si  l'on  s'habitue,  dans  tous 
les  cas  où  la  vue  est  troublée,  à  déterminer  systématiquement,  au  moyen  de 
verres,  l'état  de  la  réfraction  et  l'acuité  de  la  vision  (  voy.  §  9  )  pour  la 
vue  à  distance,  on  évitera  sûrement  l'erreur.  De  cette  manière,  l'amblyopie 
sera  aussitôt  exclue  du  diagnostic,  et  de  ce  que  les  verres  qui  sont  néces- 
saires pour  la  vue  à  distance  sont  insuffisants  pour  la  vue  de  près,  on  con- 
clura qu'il  existe  une  paralysie  de  l'accommodation. 
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Les  phénomènes  sont  moins  caractéristiques  lorsque  la  paralysie  est  in- 
complète, lorsqu'il  y  a  seulement  parésie.  Souvent  le  myope  ne  s'aperçoit 
alors  d'aucun  trouble,  l'emmétrope  se  plaint  de  se  fatiguer  rapidement 
lorsqu'il  s'applique  à  voir  de  près,  asthénopie  qui  se  rapproche  de  celle  des 
hypermétropes  (voy.  chap.  v,  page  450)  ;  mais  l'hypermétrope  éprouve 
bien  vite  des  troubles  asthénopiques  considérables  dans  la  vue  de  près  et 
même  de  la  difficulté  lorsqu'il  tente  de  voir  distinctement  à  distance.  En 
général,  î'asthénopie  se  développe  très-rapidement  dans  la  parésie  de  l'ac- 
commodation ,  attendu  qu'en  premier  lieu  la  dilatation  de  la  pupille  rend 
nécessaire  une  adaptation  plus  exacte,  si  l'on  veut  distinguer  assez  nettement, 
et,  en  second  lieu,  parce  que,  comme  dans  la  parésie  produite  par  l'atro- 
pine, la  latitude  relative  de  l'accommodation  est  très-défavorablement  placée, 
alors  que,  avec  le  maximum  de  ia  convergence,  lepunctum  proximum  est 
comparativement  peu  éloigné  de  l'œil,  il  n'est  possible  de  réaliser,  avec  une 
convergence  moyenne,  qu'une  faible  tension  accommodatrice. 

Quelquefois  aussi,  on  entend  se  plaindre  de  micropsie  les  malades  af- 
fectés de  parésie  de  l'accommodation  ;  ce  phénomène  a  été  expliqué  plus 
haut  (voy.  §  h5,  page  882). 

Ce  qui  précède  se  rapporte  surtout  aux  paralysies  de  l'accommodation  non 
compliquées.  Cette  paralysiedans  beaucoupde  cas  n'est  cependant,  nous  l'avons 


Fis.  173. 


vu,  qu'un  phénomène  partiel  appartenant  à  un  état  pathologique  général  et, 
notamment  à  la  paralysie  du  nerf  moteur-oculaire  commun.  Lorsque  celle- 
ci  est  complète,  la  paupière  supérieure  est  abaissée  cl  l'angle  externe  de  Ja 
fente  palpôbraîe  est,    lui-même,   sensiblement  plus  bas  que  celui  du   côté 
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opposé  (voyez  la  figure  172,  tirée  d'une  photographie  )  ;  ce  qui  prouve  que 
le  releveur  de  la  paupière  supérieure  (actuellement  paralysé)  relève  aussi 
la  paupière  inférieure  qui  s'y  rattache.  Cependant  la  paupière  supérieure 
conserve  une  très-faible  mobilité  en  haut ,  par  suite  de  ce  fait  que  le  sujet 
tendant  à  relever  ce  voile  membraneux,  l'orbiculaire  des  paupières, 
innervé  par  le  facial,  se  oetend  encore  davantage  :  ce  muscle  conserve,  en 
tout  cas,  très-sensiblement,  la  faculté  de  se  contracter.  Lorsqu'on  soulève  la 
paupière  supérieure,  paralysée,  on  trouve  la  cornée  déviée  en  dehors 
(fig.  173),  et  quand  le  sujet  regarde  du  côté  opposé,  cette  membrane 
atteint  à  peine  le  milieu  de  la  fente  palpébrale  (paralysie  du  muscle  droit 
interne).  Quand  le  sujet  veut  élever  le  regard,  l'œil  où  siège  la  paralysie 
reste  immobile  à  sa  place  (paralysie  des  muscles  droit  supérieur  et  oblique 
inférieur).  Si  le  malade  veut  regarder  en  bas,  le  grand  oblique,  animé  par 
le  nerf  pathétique,  agit  seul  ;  d'où  il  résulte,  surtout  quand  l'œil  est  dirigé 
un  peu  en  dehors,  qu'il  se  produit  une  faible  rotation  en  dedans  autour  de 
la  ligne  visuelle  plutôt  qu'un  mouvement  en  bas  de  l'axe  optique  (1).  A 
ces  phénomènes  s'ajoutent  une  fausse  appréciation  de  l'emplacement  des 
objets  et  une  déviation  apparente  de  ces  derniers,  qui  se  manifeste  toutes  les 
fois  que  l'œil  paralysé  tente  un  mouvement  ;  ces  phénomènes  sont  dus  le 
premier  à  un  faux  jugement  de  la  position  de  l'œil,  le  seconda  la  perte  du 
rapport  qui  existe  normalement  entre  l'effort  volontaire  tendant  à  déplacer 
l'œil  et  le  déplacement  réel  du  champ  visuel  sur  la  rétine.  Ainsi  s'explique 
le  vertige  dont  se  plaignent  les  malades.  Dans  d'autres  cas,  une  partie 
seulement  des  muscles  innervés  par  la  troisième  paire  est  atteinte  par  la 
paralysie. 

Parfois  le  releveur  de  la  paupière  supérieure,  qui  rarement  reste  com- 
plètement libre  et  qui  nous  révèle  ordinairement  la  nature  du  mal,  se 
trouve  être  le  seul  atteint.  D'autres  fois,  c'est  le  droit  interne  seul  :  il  est 
très-rare  que  l'oblique  inférieur  soit  paralysé  avec  lui,  quoique  la  branche 
nerveuse  destinée  à  ce  muscle,  et  qui  fournit  au  ganglion  ciliaire  sa  racine 
courte,  soit  justement  celle  d'où  part  la  paralysie  isolée  et  non  compliquée 
de  l'accommodation.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  voir,  des  deux  côtés,  dif- 
férents muscles  innervés  par  la  troisième  paire  plus  ou  moins  paralysés 
simultanément  ou  alternativement,  avec  ou  sans  perte  du  pouvoir  accom- 
modaleur.  La  quatrième  ou  la  sixième  paire  peut  aussi  être  atteinte  simul- 
tanément (j'ai  observe  un  cas  dans  lequel  il  y  avait,  à  la  fois,  paralysie  du 
droit  externe  et  de  l'accommodation),  et  parfois  il  s'y  ajoute  une  para- 
esthésie  de  quelques  branches  de  la  cinquième  paire.  Enfin  la  paralysie  de 

(i)  Le  mouvement  de  rotation  mentionné  ici  a  été  observé  et  analysé  par  moi  dans 
un  cas  publié  {>ar  la  Nederlandsch  Uanëet,  4840,  t.  VI,  p.  425.  Comparez  aussi  Ruete. 
fieutsche  Beiirilge,  p,  242, 
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l'accommodation  existe,  à  titre  de  symptôme  secondaire,  dans  la  paralysie 
d'autres  parties  du  corps,  et  alors  elle  dépend  de  désordres  siégeant  dans  les 
centres  nerveux.  Au  milieu  de  toutes  ces  combinaisons,  les  troubles  résultant 
d'une  paralysie  de  l'accommodation  restent  pourtant  les  mêmes. 

Le  procès  morbide  duquel  dépend  la  paralysie  de  l'accommodation  est 
souvent  obscur.  L'expérience  a  démontré  qu'assez%souvent  un  changement 
brusque  de  température,  l'exposition  du  corps  à  des  intempéries  ou  à  un  cou- 
rant d'air  violent  peuvent  être  suivis  de  paralysie  des  nerfs  moteurs  de  l'œil, 
paralysie  affectant,  soit  une  seule,  soit  plusieurs  branches  nerveuses.  Lorsque 
des  journées  très-chaudes  sont  suivies  de  soirées  très-fraîches,  on  voit 
augmenter  le  nombre  de  ces  paralysies.  On  les  appelle  rhumatismales  et 
quelques  auteurs  les  rapportent  à  une  altération  inflammatoire  de  la  gaîne 
des  nerfs  affectés.  En  pareil  cas,  la  paralysie  éclate  brusquement  et  on  la 
constate  souvent,  le  matin,  au  réveil.  On  peut  alors  espérer  qu'elle  dispa- 
raîtra dans  l'espace  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois  ;  mais  il  faut 
renoncer  à  cet  espoir  lorsqu'au  bout  de  six  mois  il  ne  s'est  pas  encore  réalisé. 
Si,  par  la  suite,  ie  second  œil  est  frappé  (ce  que  j'ai  souvent  observé),  on 
est  tout  naturellement  porté  à  admettre  une  prédisposition  constitutionnelle  ; 
mais,  dans  nombre  de  cas,  il  n'existe  aucune  raison  suffisante  à  l'appui  de 
cette  manière  de  voir  :  la  syphilis  seule  peut  être  considérée  comme  cause 
constitutionnelle  de  la  paralysie  en  question,  et  elle  peut,  quand  le  mercure 
a  été  administré  antérieurement,  provoquer  cette  maladie  plusieurs  années 
même  après  l'infection.  En  pareil  cas,  il  est  rare  que  la  paralysie  ne  frappe 
que  l'accommodation.  On  a  surtout  lieu  de  considérer  le  siège  du  mal 
comme  central  quand  les  deux  côtés  sont  pris  à  la  fois. 

La  syphilis  peut  déterminer  la  paralysie,  en  donnant  naissance  à  une 
périostite,  à  des  tumeurs  particulières  des  nerfs  ;  peut-être  aussi  à  l'in- 
flammation de  ces  derniers.  Ordinairement,  néanmoins,  aucun  de  ces  chan- 
gements morbides  n'est  apparent  pendant  la  vie.  Le  pronostic  est  dans  ces 
circonstances  moins  favorable.  En  outre,  dans  certains  cas  cités,  des  blessures, 
des  abcès  de  l'orbite,  des  tumeurs  de  la  cavité  crânienne  et  plusieurs  autres 
altérations  pathologiques  du  cerveau,  ont  été  mises  en  jeu,  et  même  de 
médecins  crédules  ont  fait  entrer  l'hystérie  et  l'hypochondrie  dans  le  cadre 
étiologique  des  paralysies  dont  nous  traitons. 

Nous  pouvons  être  bref  au  sujet  du  traitement.  La  soi-disant  paralysie 
rhumatismale  cède  souvent  spontanément,  le  plus  fréquemment  au  bout 
de  deux  ou  trois  mois.  On  a  assez  généralement  l'habitude,  dans  cette  ma- 
ladie, de  frictionner  le  pourtour  de  l'œil  avec  une  pommade  à  la  vératrine 
et  de  donner,  à  l'intérieur,  le  seigle  ergoté.  Je  suis,  en  cela,  l'exemple  des 
autres;  mais  il  est  très-difficile  de  s'édifier  sur  l'efficacité  d'un  pareil 
traitement,  même  au  moyen  d'observations  comparatives.  Le  myosis  qui 
succède  à  l'administration  de  l'extrait  de  Calabar,   même  dans  les  cas  de 
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paralysie  du  nerf  moteur  oculaire,  donne,  à  la  vérité,  dans  tous  les  cas,  une 
amélioration  symptomatique  ;  mais  jusqu'à  quel  point  ce  médicament  est-il 
apte  à  remplir  d'autres  indications  encore,  c'est  ce  que  de  nouvelles  obser- 
vations devront  déterminer.  (Voyez  la  fin  du  §  U8  :  du  Myosis  et  des 
Myotiques.  ) 

Si  la  syphilis  constitutionnelle  paraît  être  la  cause  du  mal,  on  essayera 
d'un  traitement  antisyphilitique.  Ordinairement  on  emploie  de  préférence 
une  courte  série  de  frictions  ;  mais  cette  médication,  comme  tontes  les 
autres,  reste  souvent  sans  grand  effet.  Dans  ces  cas  douteux,  l'iodure  de 
potassium  est  indiqué  et  assez  souvent  nous  fournit  un  bon  résultat.  Si  le 
système  nerveux  est  atteint  d'une  manière  plus  générale,  on  devra  régler, 
en  conséquence,  la  manière  de  vivre  et  le  traitement,  sans  avoir  égard  à  la 
paralysie  de  l'accommodation. 

Quant  au  choix  des  verres,  dans  la  paralysie  de  l'accommodation,  nous 
dirons  seulement  qu'il  n'y  a  guère  d'objection  pour  placer  le  point  de  la 
vision  distincte  là  où  son  emplacement  est  à  désirer,  en  raison  de  l'acuité 
de  la  vue  et  des  occupations  auxquelles  le  malade  désire  se  livrer.  Quel- 
quefois cependant,  spécialement  lorsque  la  paralysie  de  l'accommodation 
est  incomplète,  je  prescris  des  verres  plus  faibles,  pour  assurer,  par  l'effort 
nécessaire,  l'exercice  du  pouvoir  accommodateur  ;  mais  si,  dans  ce  cas,  il 
survient  des  embarras  asthénopiques,  je  ne  tarde  pas  à  prescrire  des  verres 
plus  forts.  Pour  savoir  si  dans  une  paralysie  unilatérale  de  l'accommodation, 
le  concours  d'un  verre  convexe  est  nécessaire,  et  pour  se  renseigner  sur  le 
degré  de  ce  verre,  on  se  conformera  aux  règles  que  nous  avons  formulées 
sur  l'usage  des  verres  dans  les  cas  de  différence  de  réfraction  de  deux  yeux. 
(Vôy.§43.) 

On  doit  toujours  se  rappeler  que,  l'état  de  réfraction  de  l'autre  œil 
n'étant  pas  altéré,  un  seul  et  même  verre  ne  pourra  servir  que  pour  une 
distance  tout  à  fait  déterminée, 

§  kl .  —  Parésie  de  l'accommodation,  et  faiblesse  de  cette  dernière 
consécutives  à  la  diplitneritis  fancium. 

Il  y  a  quelques  années,  une  maladie  d'un  caractère  très-pernicieux  c'est 
déclarée  avec  une  extension  inusitée  dans  diverses  contrées  de  l'Europe, 
sous  le  nom  de  diphtheritis  faucium,  ou  d'angina  diphtheritica  (plus  exac- 
tement diphtherina).  Au  commencement  de  1860,  elle  apparut  sur  divers 
points  des  Pays-Bas  où  elle  persiste  encore  et  où  même,  dans  le  courant  de 
l'année  dernière,  elle  a  fait  de  nombreuses  victimes.  En  France,  comme 
ailleurs,  on  a  observé,  à  la  suite  de  la  diphthérie,  différentes  formes  de 
paralysie.  Parmi  ces  conséquences  du  mal,  on  a  aussi  mentionné  un  trouble 
de  la  vue,  sans  que  cependant  la  nature  de  ce  trouble  ait  été  exactement 
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appréciée.  Peu  après  l'invasion  de  cette  maladie,  il  se  présenta  à  mon  obser- 
vation des  cas  de  trouble  visuel  que  je  fus  amené,  par  une  circonstance 
particulière,  à  juger  en  liaison  avec  la  susdite  forme  d'angine.  Il  devint 
aussitôt  manifeste  pour  moi  que  ce  qu'on  avait  regardé  comme  un  trouble 
fonctionnel  de  la  rétine  n'était  qu'une  simple  parésie  de  l'accommodation,  et 
j'ai  eu  depuis  l'occasion  de  vérifier  l'exactitude  de  cette  opinion  chez  un 
grand  nombre  de  malades. 

Voici  l'histoire  du  cours  que  mes  observations  ont  suivi  relativement  à 
cet  objet. 

I.  Mademoiselle  D. ,  âgée  de  vingt-six  ans,  vient  chez  moi  le  22  mai  1860  et  se 
plaint  d'un  trouble  de  la  vue.  En  l'examinant,  je  constate  que  ce  trouble  est  dû  à 
une  réduction  de  l'amplitude  d'accommodation.  Des  objets  éloignés  étaient  parfaite- 
ment vus  et  perdaient  de  leur  netteté  aussi  bien  avec  les  verres  convexes  qu'avec 
les  verres  concaves.  Il  y  avait  donc  emmétropie.  La  distance  P  du  punctum  proximum 
(qui  à  vingt-six  ans,  avec  l'amplitude  d'accommodation  de  l'œil  emmétrope,  est  de 
à  1/2  à  5  pouces)  était  située,  pour  l'œil  droit,  à  24"  etpour  le  gauche  à  12".  Avec  des 

1 

verres     —  ,  Pétait,  pour  l'œil  droit,  =  12";   pour   le  gauche,  =  8".  Les  pupilles 

étaient  plus  larges  qu'à  l'état  normal,  surtout  la  droite.  Les  mouvements  réflexes  y 
étaient  assez  bons  ;  le  mouvement  accommodateur  très-restreint,  surtout  dans  l'œil  droit. 
La  malade  avait  souffert  d'une  angine  un  peu  plus  de  cinq  semaines  auparavant, 
alors  qu'elle  habitait  Bennekom.  De  retour  àUtrecht,  c'est-à-dire  quinze  jours  environ 
avant  sa  visite,  elle  s'était  aperçue,  pour  la  première  fois,  qu'elle  ne  pouvait  plus  voir 
distinctement  les  objets  rapprochés.  Elle  ne  pouvait  lire  que  quelques  lignes,  et  cela 
seulement  à  distance  comparativement  grande  ;  alors  les  lignes  se  confondant,  les 
lettres  devenaient  indéchiffrables  et  les  lignes  prenaient  l'apparence  de  simples 
stries.  Les  yeux  avaient  alors  l'aspect  fatigué. 

Ces  symptômes  ressemblent  à  ceux  de  l'asthénopie.  Or,  il  n'y  avait  pas 
d'hypermétropie  manifeste,  et,  après  la  paralysie  obtenue  par  l'atropine,  on 

1 
trouvait  à  peine  Hm  =  — ,  comme  c'est  le  cas  ordinaire  pour  les  yeux  em- 
métropes. Il  ne  s'agissait  donc  pas  d'une  asthénopie  ordinaire.  En  effet,  l'his- 
toire de  ce  cas  aussi  bien  que  les  symptômes  actuels  s'opposaient  à  ce  que 
l'affection  fût  de  cette  nature.  Eu  premier  lieu,  le  trouble  était  survenu 
brusquement  ou,  du  moins,  en  quelques  jours,  sans  que,  précédemment,  il 
se  fût  manifesté  de  fatigue  dans  la  vue,  même  en  continuant  le  travail. 
Lorsqu'il  y  a  asthénopie  par  suite  d'hypermétropie,  on  observe,  au  contraire, 
que  les  symptômes  péniblesse  développent, soit,  très- lentement,  soit  lorsqu'ils 
débutent,  en  apparence  d'une  manière  périodique,  ou  consécutivement  à 
l'action  d'une  cause  particulièrement  débilitante.  Pour  ce  qui  concerne  les 
symptômes  eux-mêmes,  le  punctum  proximum  était  trop  éloigné  de  l'œil  ; 
a  lecture,  etc.,  était  même,  à  la  première  tentative,  trop  difficile,  et]e  repos 
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laissé  aux  yeux  n'était  suivi  que  d'une  amélioration  passagère  trop  insigni- 
fiante. En  outre,  on  n'observait  pas  cette  sensation  de  pesanteur  frontale,  si 
caractéristique,  qui  fait  porter  instinctivement  la  main  au  front  ;  et  enfin 
la  largeur  et  la  paresse  des  pupilles  pendant  l'accommodation  indiquaient 
directement  le  diagnostic  de  la  parésie. 

La  cause  de  cette  parésie  resta  néanmoins  obscure.  L'expérience  m'a 
appris  que  la  paralysie  de  l'accommodation  se  rencontre  assez  souvent  chez 
les  enfants,  sans  parésie  des  muscles  extrinsèques  de  l'œil,  existant  au  même 
degré  sur  les  deux  yeux,  et  se  dissipant  ordinairement  au  bout  de  deux  ou 
trois  mois  :  la  cause  en  reste  inconnue  et  la  guérison  survient  sans  qu'on  y 
ait  sensiblement  contribué.  Chez  les  adultes,  les  choses  se  passent  de  tout 
autre  manière.  Un  paralysie  de  l'accommodation  pour  les  deux  yeux  à  la 
fois  est,  chez  eux,  un  symptôme  très-rare  ;  certainement  bien  plus  rare 
encore  si  elle  ne  s'accompagne  d'aucune  antre  paralysie  des  muscles  de  l'œil 
ou  des  paupières.  J'étais  donc  incapable  d'emprunter  à  mon  expérience  un 
pronostic  quelque  peu  sûr.  Toutefois  celle-ci  ne  pouvait  me  donner  une 
impression  favorable,  en  ce  sens  que  l'apparition  simultanée  du  mal  sur  les 
deux  yeux  devait  me  faire  soupçonner  une  cause  centrale  :  à  l'appui  de  ce 
soupçon  venaient  d'autres  circonstances;  la  malade  avait  la  tête  prise,  se 
plaignait  de  légères  attaques  de  vertige,  et  éprouvait  parfois  de  violents 
maux  de  tête.  Nous  prescrivîmes  des  dérivatifs  vers  le  gros  intestin,  des 
pédiluves,  des  embrocations  stimulantes  sur  le  front,  et  nous  recommandâmes 

1 
le  repos.    Plus  tard.,  nous  donnâmes  des  verres    —   pour  la  vue  de  près, 

ce  qui  supprima  toute  difficulté  à  cet  égard. 

En  observant  cette  malade,  je  ne  manquai  pas  de  remarquer  un  défaut 
particulier  dans  le  langage.  Je  crus  qu'il  s'agissait  d'un  vice  de  confor- 
mation, et,  par  délicatesse,  j'évitai  de  questionner,  sur  ce  sujet,  la  malade 
qui  ne  m'en  parla  pas  d'elle-même. 

II.  Environ  quinze  jours  plus  tard,  on  m'amena  un  jeune  homme  nommé  R., 
âgé  de  quinze  ans,  blond,  pâle  et  un  peu  chétif.  Ses  plaintes  étaient  les  mêmes  que 
celles  de  mademoiselle  D.  Cependant  la  faculté  visuelle  était  encore  plus  altérée  :  il 
voyait  distinctement  de  loin;  mais,  de  près  au  contraire,  il  ne  pouvait  même  plus  lire  des 
caractères  ordinaires.    Le  puhctum  proximum    ne    pouvait  être   déterminé  directe- 

i 

ment  ;  avec  des  verres-,  il  était  placé   à  7".  Les   pupilles  étaient  larges,  les  mouve - 
8 

ments  réflexes  faibles,  le  mouvement  accommodateur  à  peine  perceplible.  Je  fus  sur- 
pris de  constater  chez  ce  garçon  le  même  défaut  de  prononciation  que  chez 
mademoiselle  D.  Ce  malade  avait,  lui  aussi,  souffert  d'une  angine.  De  plus,  il  venait 
du  village  Ede,  à  proximité  de  Rennekom.  Au  surplus,  on  m'apprit  que,  dans  ce  même 
Rennekom,  il  y  avait  encore  différentes  autres  personnes,  qui  ayant  de  même  souffert 
d'une  inflammation   de  la   forge,  présentaient  h  h  fois  et  des  troubla  vjsiiels  et  un 


894       DES  ANOMALIES  DE  L'ACCOMMODATION  ET  DE  LA  RÉFRACTION, 

changement  de  prononciation.  Ce  fait  me  parut,  en  effet,  important.  Chez  R.,  j'exa- 
minai en  premier  lieu  tout  ce  qui  avait  rapport  aux  changements  survenus  dans  la  voix 
et  dans  la  prononciation.  Ces  changements  s'étaient  déclarés,  chez  ce  jeune  homme,  aussi- 
tôt après  l'angine  ;  chez  mademoiselle  D.,  ils  n'étaient  survenus,  comme  je  l'ai  appris 
plus  tard,  que  quelqne  temps  après  le  mal  de  gorge.  La  muqueuse  de  la  bouche  et  de 
la  gorge  était  normale,  plutôt  pâle  que  rouge  ;  les  amygdales  étaient  à  peine  gonflées  ; 
mais  la  luette  était  extraordinairement  longue  et  absolument  immobile.  Lorsque  nous 
regardons  le  palais  dans  sa  position  normale,  pendant  que  la  langue  est  un  peu  abais- 
sée et  le  nez  fermé,  de  manière  que  la  respiration  s'effectue  par  la  bouche  largement 
ouverte,  le  voile  du  palais  est  retiré  en  arrière  et  la  luette  se  raccourcit  et  s'allonge 
alternativement.  Pendant  un  effort  de  déglutition,  mouvement  qui  devient  plus  facile 
quand  le  maxillaire  inférieur  est  solidement  fixé,  le  voile  du  palais  se  relève  encore  da- 
vantage, ses  piliers  se  raccourcissent,  et,  la  première  fois  du  moins,  la  luette,  en  même 
temps,  se  porte  en  arrière.  On  observe  à  peu  près  la  même  chose,  quand  le  sujet 
observé  essaye  de  parler  :  le  mieux  est  de  lui  faire  donner  le  son  a  (comme  dans 
art),  ce  qui  se  peut  très-bien,  la  bouche  étant  fortement  ouverte  et  la  langue  abaissée. 
En  chatouillant  le  pharynx  avec  une  plume  forte,  on  provoque  plus  énergiquement 
encore  la  contraction  des  piliers  et  le  soulèvement  du  voile  du  palais  avec  raccourcisse- 
ment dé  la  luette,  c'est-à-dire  le  premier  temps  du  vomissement.  Or,  dans  tous  ces 
essais,  la  luette  de  notre  malade  resta  aussi  longue  et  aussi  peu  mobile,  le  soulève- 
ment du  voile  du  palais  fut  très- restreint,  et  les  piliers  postérieurs  ne  se  rapprochèrent 
que  fort  peu  l'un  de  l'autre.  Il  était  donc  évident  que  le  muscle  azygos  de  la  luette 
était  complètement  paralysé  et  que  les  autres  muscles  du  palais  étaient  plus  ou  moins 
parétiques. 

Quand  à  la  prononciation,  elle  présentait  une  double  anomalie  :  son  timbre  est 
nasillard,  et  certains  sons  s'accompagnent  d'un  bruit  râlant  et  ronflant.  Le  son 
râlant  dépend  évidemment  d'un  tremblement  de  la  luette  mise  en  contact  avec  la 
base  de  la  langue,  il  se  fait  principalement  entendre  lors  de  l'articulation  de  certaines 
consonnes  et  de  la  voyelle  e  (par  exemple,  dans  la  prononciation  du  mot  été).  Le  timbre 
nasillard  de  la  voix  prouvait,  à  lui  seul,  qu'à  la  suite  d'une  parésie  du  voile  du  palais, 
la  cavité  nasale  n'était  pas  fermée. 

Le  son  nasal  était  surtout  sensible  dans  la  prononciation  de  o  ;  mais  il  existait 
aussi  dans  l'émission  des  autres  voyelles  et  dans  la  prononciation  de  toutes  les  con~ 
sonnes  sonnantes.  Le  défaut  d'occlusion  des  fosses  nasales,  pendant  l'émission  des 
voyelles,  se  manifeste  encore  par  les  mouvements  communiqués  au  duvet  d'une 
plume  fine  placée  sur  une  feuille  de  papier  tenue  contre  la  lèvre  supérieure,  au-dessous 
des  narines. 

Chaque  fois  qu'on  comprime  les  narines,  on  perçoit  nettement  la  faible  croissance 
du  timbre  de  chaque  son  et  l'augmentation  du  nasillement.  On  reconnaît  enfin  l'ab- 
sence ou  l'insuffisance  des  mouvements  du  voile  du  palais  à  l'impossibilité  de  faire 
résonner  certaines  consonnes  dites  explosives  (p,  t,  q)  ou  par  occlusion.  On  produit 
ces  consonnes,  soit  en  ferment  brusquement  la  bouche  ouverte,  soit  en  l'ouvrant  lors- 
qu'elle est  fermée.  Si  l'occlusion  se  fait  par  les  lèvres,  on  produit  le  p  ;  si  elle  s'opère 
entre  la  partie  antérieure  de  la  langue  et  la  partie  antérieure  de  la  voûte  palatine,  on 
produit  le  t,eten  rapprochant  les  parties  postérieures  de  la  langue  et  de  la  voûte  pala- 
tine, on  produit  le  son  kouq,  ou  le  c  devant  a,  o,u.  Si,  en  émettant  ces  consonnes,  nous 
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faisons  résonner  la  voix,  p,  t,  k  (q,  c)  se  changent  en  les  consonnes  sonnantes  b,  d,  g, 
(q,  devant  a,  o,  u).  Pour  produire  ces  dernières,  il  faut  que  les  fosses  nasales  soient 
fermées  du  côté  du  pharynx.  Si  cette  occlusion  fait  défaut,  au  lieu  de  b,  d,  g,  nous 
produisons  les  résonnantes  m,  n,  ng.  C'est  ce  qui  a  réellement  lieu  chez  notre  ma- 
lade. Une  consonne  par  occlusion,  à  la  fin  du  mot,  se  transforme  dans  la  résonnante 
correspondante.  Certains  mots  anglais  dont  les  consonnes  explosives  sont  prononcées 
à  la  fin  du  mot,  avec  résonnance  de  la  voix,  nous  serviront  d'exemples.  Prenons  les 
mots  rub,  head,  et  egg.  Quand  notre  malade  voulait  hien  prononcer  ces  mots,  il  disait 
chaque  fois  rum,  hen  et  eng,  ou  rurnp,  hent  et  cnk.  Démarquant  de  lui-même,  com- 
bien ces  sons  différaient  de  ceux  qu'on  lui  demandait,  il  dit  quelquefois  rup,  het  et  ek. 
Néanmoins,  il  suffisait  de  lui  rappeler  sérieusement  que  les  consonnes  par  occlusion 
doivent  être  prononcées  avec  résonnance  de  la  voix,  pour  que  à  chaque  fois,  il  répétât  : 
rum,  hen  et  eng.  La  langue  française  fournit  des  mots  correspondants,  propres  à  ces 
expériences,  dans  aube,  aide,  bague,  qui  auraient  été  prononcé  aume,  aine,  bangue, 
ou  aumpe,  ainte,  banque.  Quand  les  consonnes  par  occlusion  ne  se  trouvaient  pas  à 
la  fin  d'un  mot,  on  entendait  bien  leur  son  caractéristique  ;  mais,  dans  ces  conditions, 
elles  commençaient  toujours  par  une  résonnante.  Ainsi,  pour  band,  door  et  go,  il  pro- 
nonçait mband,  ndoor,  ngo.  Au  contraire,  dans  la  prononciation  des  consonnes  dures 
par  occlusion,  p,  t,  k,  on  ne  constatait  aucune  différence. 

L'état  à  demi  parétique  du  voile  du  palais  me  donna  à  penser  que  la  déglutition 
ne  se  faisait  pas  non  plus  d'une  façon  régulière.  En  effet,  le  malade  me  dit  qu'il 
avait  peine  à  avaler  les  aliments  solides  et  qu'il  devait,  pour  boire,  user  de  lenteur 
et  de  beaucoup  de  précaution.  Les  liquides  pénétraient  facilement  dans  le  nez,  ce 
qui  provoquait  une  régurgitation  dans    le  larynx,  et,  par   suite,,  des  efforts  de  toux. 

Voici  actuellement  tout  ce  que  j'ai  à  dire  du  jeune  R...  Peu  de  temps 
après,  j'eus  l'occasion  de  revoir  mademoiselle  D..,  Elle  présentait,  d'une 
manière  vraiment  remarquable,  les  mêmes  symptômes  que  le  jeune  R..., 
du  côté  du  palais,  de  la  prononciation  et  de  la  déglutition.  Chez  elle,  ce- 
pendant, le  son  râlant  était  moins  prononcé,  et  la  malade  se  plaignait  d'une 
abondante  sécrétion  de  mucus  pharyngien  gluant  et  très -difficile  à  enlever. 

Les  deux  cas  que  je  viens  de  décrire  m'intéressèrent  vivement .  Il  ne 
pouvait,  à  mon  avis,  exister  aucun  doute  relativement  au  rapport  des 
symptômes  paralytiques  et  de  l'angine  préexistante.  Mais  des  recherches 
ultérieures  me  parurent  nécessaires,  et,  dans  ce  but,  je  me  rendis  à  Ben- 
nekom,  où  mes  confrères  Thomas  et  Kelting  me  donnèrent,  avec  le  plus 
grand  empressement,  tous  les  renseignements  désirables.  Ils  m'offrirent 
aussi  l'occasion  d'examiner  quelques  autres  malades  chez  lesquels  existaient 
des  phénomènes  paralytiques  secondaires.  Dans  les  quatre  premiers  cas, 
l'issue  avait  été  fatale  dès  la  première  période  de  la  maladie. 

III.  Je  vis,  pour  la  première  fois,  le  10  juin,  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  qui 
était  tombée  malade  le  7  avril,  et  s'était  remise  après  la  chute  d'un  lambeau  gan- 
greneux considérable.  J'appris  qu'aussitôt  après  l'angine  il  survint  un  faible  chan- 
gement dans  le  langage,  mais  que  cette  modification  n'avait  augmenté  qu'au  bout  de 
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quinze  jours  ;  qu'alors   seulement  on  avait  entendu  un   son  râlant,  et  que   le  timbre 

nasillard  de  la  voix  était   devenu  en  réalité  manifeste.  J'appris  aussi  qu'une  semaine 

après  la  maladie,  on   s'était,  pour  la  première  fois,  aperçu  d'un  trouble  visuel  pendant 

la  lecture.  Ce  symptôme  augmenta  aussi,   mais  cependant  la  malade  réussissait  encore 

à  lire  quelques  lignes.  Pendant  le  mois  de  mai,  les  phénomènes  survenus  du  côté  de  la 

phonation  et  de  la  vue  ne  changèrent  guère  sensiblement.  Au  commencement  du  mois 

de  mars  suivant,  il  se  produisit  une  amélioration  manifeste.  A  l'époque  de  ma  visite, 

le  10  juin,  les  mouvements  du  voile  du  palais  étaient  normaux  et  l'on  n'entendait  plus 

de  bruit  râlant  accessoire  pendant  que  la  malade  parlait.  Pourtant,  le  son  nasillard  de 

la  voix  était  ordinairement  encore  perceptible  pendant  l'émission  des  voyelles  :  rub, 

head,  et  egg  étaient  encore  prononcés   rump,  hent  et  engk  ;    quelquefois  la  malade 

disait  bien   rub,   mais  jamais   head  :  be  sonnait  presque   toujours  comme  pe  :  en  se 

fermant  le   nez,  la  malade  réussissait  mieux  à  prononcer   be,  de  et  go.  Le   pouvoir 

1 
accommodateur  était  encore  loin   de  sa  latitude  normale.  Avec  M  =  — ,  le  punctum 

ZiO 

1         1 

proximum  était  toujours  a  6".    L'amplitude  d'accommodation  était    donc = 

6        40 

1  t  1 

un  peu  plus  de  -  ;  d'après  l'âge  de  la  malade,  elle  aurait  dû  correspondre  à  -  et  se 

trouvait,  par  conséquent,  réduite  environ  de  moitié.  Aussi  la  malade  continua-t-elle 
à  se  plaindre  de  ne  pouvoir  lire  d'une  manière  continue  et  de  ne  pouvoir  s'appliquer 
à  des  travaux  fins.  En  somme,  les  symptômes  observés  ressemblaient  à  ceux  de  l'asthé- 
nopie  ordinaire  :  ils  en  différaient  en  ce  que  la  lecture  devenait  beaucoup  plus  facile 
quand  le  livre  était  tenu  plus  loin  des  yeux.  Les  mouvements  réflexes  et  accommoda- 
teurs  de  la  pupille  n'étaient  que  peu  troublés.  Après  ma  visite,  l'amélioration  fit  de 
rapides  progrès.  Le  7  septembre,  je  reçus  du  docteur  Ketting  le  rapport  suivant  : 
G.  de  N.  voit  maintenant  parfaitement  bien.  La  prononciation  des  mots  rub,  head  et 
egg  ne  peut  cependant  point  encore  être  appelée  parfaite.  Traitement  tonique  et  ré- 
gime. —  En  ce  qui  concerne  mademoiselle  D.  (malade  I),  j'appris  qu'elle  s'était  mise  en 
traitement  le  15  avril,  que  les  symptômes  avaient  été,  à  tous  égards,  modérés  ;  qu'il 
n'y  avait  eu  que  peu  de  maux  de  gorge,  peu  de  mauvaise  odeur  et  pas  de  gonflement 
sensible.  Pourtant,  il  était  apparu  dans  le  pharynx  des  plaques  diphthéritiques  ;  on 
avait  employé  contre  elles  des  acides  minéraux,  traitement  suivi  d'une  élimination 
et  d'une  guérison  rapides.  Au  commencement  du  mois  de  mai,  mademoiselle  D.  était 
retournée  à  Utrecht.  Comme  nous  l'avons,  plus  haut,  exposé  avec  détails,  il  était. 
survenu  quelque  temps  après  une  parésie  de  l'accommodation,  ainsi  qu'une  difficulté 
dans  la  parole  et  la  déglutition  ;  après  quoi,  l'amélioration  se  produisit  peu  à  peu.  Je 
revis  la  malade  le  1er  septembre  ;  le  bruit  râlant  était  complètement  dissipé  ;  la  luette 
se  mouvait  facilement  et  la  déglutition  était  redevenue  normale.  L'émission  des 
voyelles  était  encore  légèrement  nasillarde  ;  le  ton  changeait  un  peu  en  fermant  les 
narines.  Rub  et  head  étaient  fréquemment  encore  prononcés  rump  et  henn  ;  mais  le 
moi  egg  était  mieux  articulé.  Le  pouvoir  d'accommodation  s'était  rétabli.  Le  punctum 
proximum,  déterminé  exactement  avec  l'optomètre,  se  trouva  placé,  pour  les  deux 
yeux,  à  5",  pour  l'œil  droit  ;  à  5",1  ;  pour  le  gauche,  à  5",3.  Des  travaux  fins  étaient 
exécutés  sans  le  moindre  embarras  ;  les  pupilles  étaient  normales  ;  la  pesanteur  dp 
}.ètn,  la.  céphalalgie,  etc,,  avaient  complètement  disparu, 


PAKÉSIb;  DE  L'ACCOMMODATION.  897 

IV.  Je  vis,  en  outre,  un  jeune  garçon  de  neuf  ans  qui  était  tombé  malade  le 
16  avril  et  avait  présenté  des  symptômes  graves  avec  un  gonflement  considérable 
des  glandes  externes  du  cou.  Trois  semaines  plus  tard,  il  était  guéri  ;  mais  avait 
conservé  une  grande  faiblesse.  Environ  deux  semaines  après,  il  survint  un  trouble 
de  la  prononciation.  Quant  à  la  vue,  le  malade  s'en  plaignait  peu.  Cependant,  il  était 
et  resta  faible,  et  un  mois  après  son  angine,  on  s'aperçut  qn'il  marchait  mal.  Je  le 
vis,  le  9  juin  ;  c'était  un  garçon  pâle,  amaigri,  ayant  les  yeux  enfoncés,  le  maxil- 
laire inférieur  pendant,  le  teint  maladif  et  les  traits  altérés.  La  démarche  était  chan- 
celante ;  en  courant,  il  lui  arrivait  souvent  de  tomber  sur  les  genoux,  et  il  ne  se 
relevait  qu'avec  peine.  Depuis  trois  jours,  il  ne  pouvait  se  retourner  dans  son  lit  et 
il  fallait  le  soulever  pour  qu'il  pût  se  coucher  sur  le  côté.  En  même  temps,  il  accusait 
des  douleurs  dans  le  front,  quelquefois  aussi  dans  la  nuque.  Tout  cela  ne  l'empêchait 
pas  d'être  gai  et  de  bonne  humeur  :  quand  il  pouvait  courir  et  jouer  avec  ses  cama- 
rades, il  ne  songeait  pas  à  sa  maladie.  Il  trouve  très-pénibles  la  mastication  et,  surtout, 
la  déglutition  des  substances  solides,  c'est  pourquoi  il  demande  constamment  à  boire 
pendant  ses  repas  ;  et  alors  le  bol  alimentaire  passe  le  plus  souvent  de  travers  ;  l'eau  sort 
par  le  nez  ;  il  s'ensuit  delà  toux,  quelquefois  même  des  nausées  et  du  vomissement.  En 
somme,  il  ne  prend  que  peu  de  nourriture.  La  voix  est  fortement  nasillarde;  le  bruit 
râlant  se  fait  presque  constamment  entendre  ;  en  un  mot,  il  éprouve  les  troubles  décrits 
longuement  dans  le  cas  II,  et  les  mouvements  restreints  du  voile  du  palais  témoignent 
d'un  état  demi-paralytique  de  ce  dernier.  Le  pouvoir  d'accommodation  a  moins  souffert 
que  chez  les  autres  malades,  il  voyait  bien  de  loin  et  son  punctum  proximum,  au  lieu 
d'être,  comme  il  devrait,  à  A"  ou  3",  5,  se  trouve  à  6". 

On  insista  sur  la  nécessité  d'un  régime  nourrissant  et  d'un  traitement  tonique.  Peu 
à  peu,  il  survint  de  l'amélioration.  Le  7  septembre,  je  reçus  le  rapport  favorable  que 
voici  :  P.  de  L.  va,  de  nouveau,  à  l'école,  il  prononce  le  mots  rub,  heat  et  egg 
comme  un  Anglais,  ne  trébuche  plus,  ne  tombe  plus  en  courant  ;  tous  ses  mouve- 
ments sont  libres  et  faciles  ;  son  appétit  est  meilleur  qu'autrefois  ;  il  voit  distincte- 
ment à  6''  de  distance  et  n'a  plus  de  nausées. 

Le  cas  cité  au  chiffre  II  se  termina  d'une  manière  fatale.  Le  cours  de  la  maladie 
avait  été  extrêmement  rapide  ;  elle  s'était  accompagnée  de  gonflement  des  glandes 
pharyngiennes  et  salivaires.  La  convalescence  paraissait  cependant  prendre  une  tour- 
nure favorable.  Mais  il  se  développa  bientôt  un  trouble  de  la  prononciation  et,  peu  de 
temps  après,  survint  la  perte  du  pouvoir  d'accommodation.  Ce  garçon  semblait, 
d'ailleurs,  se  bien  porter.  Mais,  après  que  je  l'eus  vu,  à  Utrecht,  il  sentit  de  la 
faiblesse  dans  les  jambes,  et  ses  bras  devinrent  si  débiles,  qu'il  ne  pouvait  ni  s'ha- 
biller ni  se  déshabiller  seul.  L'amaigrissement  augmenta,  tandis  que,  parfois,  la  res- 
piration s'embarrassait.  Une  première  attaque  de  violente  dyspnée  fut  heureusement 
vaincue  ;  mais,  quelques  semaines  plus  tard,  il  en  survint  une  seconde.  En  dépit 
de  tous  les  stimulants  qu'on  employa,  la  respiration  devint  râlante  et  le  malade  suc- 
comba avec  les  symptômes  de  la  soi-disant  paralysie  du  poumon.  L'autopsie  ne  fut 
pas  autorisée. 


En  sus  des  cas  précités,  j'en  ai  encore  observé  quelques-uns  où  ii  y  avait 
eu  aussi  des  troubles  de  la  vue ,  mais  dans  lesquels  le  pouvoir  d'accomino- 
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dation  semblait  s'être  complètement  rétabli.  Il  est  remarquable  que,  dans 

l'épidémie  du  village  que  je  visitai,  tous  ceux  qui  survécurent  à  la  maladie 

aient  eu,  sans  exception,  à  ce  qu'il  semble,  des  phénomènes  de  paralysie. 

Plus  tard,  dans  d'autres  localités,,  la  mortalité  fut  moindre  et  les  paralysies 

consécutives  furent  moins  fréquentes.   Cependant,  le  nombre  de  ceux  qui 

s'adressèrent  à  moi  dépassa  trente,  et,  chez  la  plupart,  la  paralysie  resta 

limitée  au  voile  du  palais  et  à  l'accommodation.    J'en  avais  vu  un  cas  avant 

ceux  que  j'ai  déjà  cités.  C'était  mademoiselle  V.  de  "Weesp,  âgée  de  vingt 

ans,  qui  me  consulta  le  17  juin  pour  la  seconde  fois.  Je  cite  textuellement 

mon    registre  :  diminution  de  l'amplitude  d'accommodation,  symptômes 

1 
semblables  à  ceux  de  l'hébétude  :  hypermétropie  de  —  :  elle  souffre  aussi 

d'une  aphonie,  sa  voix  est  très-rauque;  la  cavité  des  fosses  nasales  et  le 
pharynx  communiquent  d'une  manière  permanente.  Ces  symptômes  se 
sont  développés  après  une  angine,  avec  tuméfaction  externe  considérable, 
sans  douleurs,  mais  accompagnée  de  fièvre  et  d'abattement.  —  Dans  ce  cas 
aussi  j'avais  fait  préalablement  l'essai  relatif  à  la  prononciation  des  divers 
sons,  et  j'avais  trouvé,  comme  le  constate  maintenant  la  malade,  qu'elle 
éprouvait  de  l'embarras  dans  la  prononciation  des  consonnes  b,  cl  et  g  à  la 
fin  des  mots.  Mais ,  à  cette  époque,  je  n'avais  reconnu  ni  le  rapport  de  la 
paralysie  des  muscles  intrinsèques  de  l'œil  avec  celle  des  muscles  du  voile  du 
palais,  ni  le  rapport  de  ces  deux  paralysies  avec  l'angine  :  d'ailleurs,  je  ne 
conservai  pas  de  ce  cas  un  souvenir  précis.  Actuellement,  la  malade  est 
parfaitement  remise,  tant  de  ses  troubles  visuels  que  de  ses  embarras  de 
parole;  el  son  hypermétropie  même  a  cédé  (est  devenue  latente).  Ces  ma- 
lades, on  le  voit,  s'adressent  à  l'oculiste  :  il  lui  est  donc  nécessaire  de  con- 
naître ces  cas. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  le  docteur  Fies  m'apprit  qu'il  avait  été 
appelé  en  consultation,  à  Utrecht,  auprès  d'un  jeune  garçon  qui  avait  été 
atteint,  à  la  suite  d'une  angine  (de  nature  diphthéritique,  comme  on  le  sut 
plus  tard),  d'une  paralysie  du  voile  du  palais  et  des  muscles  accommoda- 
teurs  ;  enfin,  d'un  ptosis  incomplet  conjointement  avec  un  strabisme  diver- 
gent, symptômes  qui,  tous,  démontrèrent  l'existence  d'une  paralysie  du  nerf 
moteur  oculaire.  Ce  malade  avait  éprouvé,  en  même  temps,  de  la  faiblesse 
dans  les  jambes,  dans  les  muscles  du  cou  et  dans  ceux  de  la  mastication.  Il 
ne  lui  restait  qu'une  faiblesse  dans  tes  muscles  des  jambes  ;  les  autres  sym- 
ptômes parétiques  s'étaient  déjà  dissipés. 

Parmi  les  cas  que  j'observai  plus  tard,  il  y  en  eut  beaucoup  dans  les- 
quels l'angine  avait  marché  sans  phénomènes  bien  caractéristiques,  quel- 
ques-uns même,  où  sa  nature  diphthéritique  n'avait  pas  été  reconnue  et 
où,  cependant,  la  parésie  de  l'accommodation  consécutive  ne  permettait 
pas,  à  mon  avis,  de  méconnaître  l'essence  du  mal.  Nous  trouvons  là  une 
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indication  pour  le  médecin  praticien,  de  procéder,  dans  tous  les  cas  d'an- 
gine, à  un  examen  complet,  alors  même  que  les  symptômes  paraissent 
avoir  peu  de  gravité;  et  pour  l'oculiste,  de  son  côté,  de  toujours  rechercher, 
lorsqu'une  parésie  de  l'accommodation  se  présente  à  lui,  si  elle  n'a  pas  été 
précédée  d'un  mal  de  gorge.  Il  importe  de  faire  cette  constatation,  tant  au 
point  de  vue  du  pronostic  que  pour  éclairer  le  traitement.  En  ce  qui  con- 
cerne le  pronostic,  ces  sortes  de  parésies  sont  favorables,  car  la  guérison  a 
eu  lieu  dans  tous  les  cas  que  j'ai  observés,  toutefois,  dans  un  cas,  dix  mois 
seulement  après  l'angine,  qui  avait  été  suivie  d'une  faiblesse  générale  et 
persistante  aussi  longtemps.  -—  Nous  devons  ajouter  au  cas  cité  au  chiffre  II, 
dont  la  terminaison  fut  fatale,  un  autre  cas  terminé,  comme  nous  l'avons 
appris,  de  la  même  manière,  deux  ou  trois  mois  après  l'attaque. 

La  cause  première  de  cette  parésie  consécutive  à  la  diphthérite  est  encore 
inconnue.  Outre  le  caractère  contagieux  du  mal,  très-manifeste  dans  cette 
première  épidémie,  et  qui,  pour  moi,  est  très-significatif,  les  symptômes  pa- 
rétiques  consécutifs  prouvent  aussi  que  cette  sorte  d'angine  est  une  maladie 
générale.  On  peut  donc  supposer  que  l'altération  survenue  dans  la  composition 
du  sang  provoque  dans  les  organes  centraux  un  procès  morbide  secondaire, 
cause  des  phénomènes  paralytiques.  L'anatomie  pathologique  doit  décider 
cette  question.  —  De  plus,  il  faut  prendre  en  considération  l'opinion  de  Bre- 
tonneau,  pour  qui  la  paralysie  est  un  symptôme  secondaire  de  l'intoxication 
morbide  comparable  aux  phénomènes  secondaires  de  la  syphilis.  îl  est 
certainement  remarquable  que,  depuis  que  la  cautérisation  énergique  des 
plaques  blanches  du  pharynx  a  été  généralement  adoptée,  la  mortalité  est 
de  beaucoup  plus  restreinte,  et  que  les  parésies  consécutives  sont  devenues 
plus  rares  ;  comme  si,  en  effet,  la  résorption  des  matières  produites  par  le 
procès  morbide  local  avait  un  effet  nuisible. 
J'ai  terminé  mon  mémoire  en  ces  termes  : 

«  Pour  ce  qui  regarde  le  traitement  de  la  paralysie  consécutive  à  l'angine 
diphthéritique,  il  n'y  a  pas  encore  maintenant  grand'chose  à  en  dire.  Dans 
le  traitement  de  toutes  les  déviations  typiques  que  nous  rencontrons  pour 
la  première  fois,  la  raison  doit  nous  servir  de  guide.  Il  paraît  indiqué,  en 
pareil  cas,  de  prescrire  des  toniques,  traitement  dont  le  besoin  est  assez 
général  de  notre  temps.  —  L'expérience  aussi  a-t-elle  dit  son  mot  ?  Je  n'ose 
l'affirmer.  Toujours  est-il  qu'avec  un  régime  nourrissant  (lequel  réclame, 
comme  de  juste,  une  recherche  particulière,  vu  les  difficultés  qu'éprouvent  la 
mastication  et  la  déglutition),  combiné  avecdes  médicaments  toniques,  onavu 
survenir,  dans  la  plupart  des  cas,  une  guérison  complète.  » — Je  puis  ajouter 
aujourd'hui  que  les  faits  observés  depuis  lors  m'ont  entièrement  confirmé 
dans  cette  hypothèse.  Le  mal  se  dissipe  presque  constamment  sous  l'emploi 
du  sulfate  de  quinine  ou  (lorsque  les  organes  digestifs  sont  en  assez  bon  état 
pour  le  permettre)  après  l'administration  de  faibles  doses  d'acide  sulfurique, 
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quelquefois  même  avec  des  préparations  ferrugineuses;  il  importe,  en  outre, 
de  surveiller  la  nutrition  pendant  plusieurs  mois. 

Les  phénomènes  de  parésie  consécutifs  à  la  diphthérie  furent  attribués 
à  une  faiblesse  générale.  Cette  explication  me  paraît  insuffisante.  Ce  fait  que 
le  voile  du  palais,  le  muscle  de  l'accommodation  et  le  sphincter  de  l'iris  sont 
seuls  atteints  porte  bien  à  admettre  un  procès  morbide  particulier.  Il  est 
vrai  qu'à  la  suite  de  pertes  abondantes  de  sang  et  de  maladies  débilitantes 
l'accommodation  est  souvent  très-altérée  ;  qu'alors  dans  les  degrés  les  plus 
faibles  de  l'hypermétropie,  et  même  dans  l'emmétropie,  il  n'est  pas  rare 
d'observer  des  symptômes  d'asthénopie  ;  mais,  dans  ces  cas,  tout  le  système 
musculaire  offre  une  faiblesse  proportionnée.  Après  la  diphthérie,  au  con- 
traire, on  constate  souvent  l'absence  de  toute  proportion  à  cet  égard.  Tan- 
dis que  certains  sujets  se  sentent  parfois  faibles,  d'autres,  au  contraire,  se 
trouvent  parfaitement  bien,  ont  repris  leurs  occupations  et  courent  pendant 
des  heures  entières  pendant  que  la  parésie  de  l'accommodation  persiste  ; 
ils  se  plaignent  uniquement  d'un  trouble  visuel,  et  c'est  pour  cela  qu'ils 
s'adressent  h  l'oculiste.  Des  recherches  anatomo-pathologiques,  dont  l'oc- 
casion est  heureusement  fort  rare  en  pareille  circonstance,  pourront  seules 
jeter  un  jour  plus  vif  sur  cotte  question. 

CHAPITRE   XII. 

SPASME  DE  L'ACCOMMODATION. 

§  48.  ' —  Actions  des   myotiques. 

Le  besoin  d'un  véritable  myotique  se  faisait  sentir  depuis  longtemps 
dans  l'oculislique.  En  vain  avait-on  essayé  toutes  sortes  de  substances.  Il  est 
vrai  qu'on  ne  peut  refuser  toute  action  myotique  à  des  substances  ancien- 
nement indiquées,  telles  que  Semen  santonicum  (Himly),  Daphne  mezereum 
(Hahnemann),  Nicotiana  Tabacum  (Heize),  Aconitum  Napellus,  Secale 
cornutum  et  autres  médicaments;  mais  leurs  propriétés  irritantes  suffisaient 
pour  en  proscrire  l'emploi  dans  la  pratique.  Les  mêmes  inconvénients  se 
montrèrent  dans  les  recherches  que  j'ai  faites  avec  le  docteur  Kuyper  (loc. 
cit.  )  touchant  la  nicotine,  l'extrait  d'aconit  et  la  digitaline,  et  M.  A.  Weber  (1  ) 
dut  payer  d'une  kératite  une  application  imprudente  de  digitaline  sur  son 
propre  œil. 

Des  feuilles  de  tabac  fraîches  paraissent  être  encore  le  moyen  le  mieux 
supporté.  Les  injections  hypodermiques  de  morphine,  dans  lesquelles  de 

(1)  A.  Weber,  Verhundlungen  tler  von  3  bis  6  September  1859  in  Heidelberg  ver- 
sammelten  Augen'àrtze,  Berlin,  1869. 
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Graefe  (1)  trouva  un  moyen,  jusqu'à  un  cerlain  degré  apte,  non-seulement 
à  resserrer  la  pupille,  mais  encore  d'augmenter  la  réfraction,  ne  répondirent 
assurément  pas  non  plus  au  but  spécial  qu'on  avait  en  vue.  Il  nous  semble 
qu'on  a  trouvé  dans  la  fève  de  Galabar  le  médicament  désiré. 

L'aclion  générale  de  cette  fève  avait  déjà  été  étudiée  par  le  docteur 
Daniell  (I8-16)  et  plus  à  fond  par  M.  Chrislison  (1855).  M.  Van  Hasselt 
(Ephémérides  de  janvier  1857)  avait  reconnu  que  le  myosisest  le  symptôme 
principal  de  son  action  générale,  lorsque  M.  Tbomas  Fraser  (2)  découvrit 
que  l'application  locale  delà  fève  de  Galabar  rétrécit  la  pupille,  et  le  docteur 
Argyll  Robertson  (3)  démontra  l'influence  de  cette  substance  sur  l'accom- 
modation, et  l'introduisit  à  titre  de  nouveau  médicament  dans  la  pratique 
opluhalmologique.  Viennent  ensuite  les  recherches  de  M.  Harley  (h),  rela- 
tives surtout  à  l'action  générale,  avec  les  expériences  additionnelles  de 
M.  Hulke;  puis  les  travaux  de  SI.  Bowman  et  de  M.  Soelberg  Wells  (5), 
suivis  finalement  de  ceux  de  MlM.  de  Graefe  (6),  Hamer(7),  Rosenlhal  (8) 
et  Schelske  (9).  J'ai  continué,  avec  M.  Hamcr,  les  recherches  qu'il  avait 
commencées.  Après  les  beaux  travaux  que  nous  venons  de  rappeler,  nos 
efforts  ont  tendu  à  enrichir  un  peu  nos  connaissances  touchant  cette 
substance,  moins  par  le  nombre  des  expériences  que  parleur  précision. 

Les  seules  préparations  jusqu'ici  connues  qui  renferment  le  principe 
actif  de  la  fève  de  Galabar,  et  qui  m'ont  été  envoyées,  sont  :  un  extrait 
alcoolique  brun  foncé  ;  deux  sortes  de  papier,  un  brun  et  un  violet,  préparés 
d'après  la  méthode  de  M.  Streatfeild  ;  et  deux  solutions  de  l'extrait  dans  la 
glycérine,  une  faible  c  et  une  forte  c\  Sur  l'étiquette  de  celte  dernière,  on 
lit  :  «  Un  minime  équivaut  à  quatre  grains  de  fève.  » 

Comme  phénomènes  principaux  succédant  à  l'application  de  la  fève  de 
Galabar  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  viennent  en  première  ligne  un 
rétrécissement  de  la  pupille  et  un  spasme  de  V accommodation. 

L'action  primaire  qui  succède  immédiatement  à  l'application  de  la  fève 
de  Calabar  est  une  irritation  de  courte  durée;  puis,  au  bout  de  quatre 
minutes,  surviennent  de  légères  contractions  spnsmodiqucs  de  la  paupière 


(1)  Votl  Grsefe,  Deutsche  Rlinik,  25  avril  1861. 

(2)  Th.  Fraser,  Dissert,  inaugur,,  soutenue  à  Edimbourg,  le  31  juillet  1862. 

(3)  Robertson,  Edinb.  medico-surg.  Society,  4  février  1863. 

(4)  Harley,  Conf.  Med.  Timei,  20  juin  1863. 

(5)  Med.  Times,  16  mai  1863. 

(6)  Von  Graefe,  Deutsche  Klinik,  1863,  n°  29,  et  Archiv  fur  Ophthalmologie,  B.  IX. 

(7)  Hamer,  Nederlands  Tidjschrift  voor  Geneeskunde,  juillet  1863. 

(8)  Rosenlhal,  Archiv  fur  Anatomie  und Physiologie,  1863. 

(9)  Schelske,  Kiinische  Monatsb/atter  fur  Augenheilkundc,  1863,  p.  380. 
Wecker.  —  2e  édît.  il-  —  58 
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inférieure,  bientôt  suivies  du  rétrécissement  de  la  pupille,  et  presque  en 
même  temps  du  spasme  de  l'accommodation. 

Lorsque  la  dose  instillée  est  suffisante  (1/4  de  goutte  de  la  solution  ê , 
pure  ou  étendue  d'eau),  le  rétrécissement  commence  au  bout  de  cinq  à  dix 
minutes  ;  il  atteint  son  maximum  dans  l'espace  de  trente  à  quarante  mi- 
nutes, ne  s'y  maintient  que  peu  de  temps,  et  se  met  à  diminuer  peu  à  peu, 
au  bout  de  trois  heures,  pour  disparaître  entièrement  en  deux  à  quatre 
jours,  et  faire  place  parfois  même  à  un  peu  de  dilatation.  La  durée  totale 
de  l'effet  de  ce  myolique  est  donc  plus  courte  que  celle  de  l'action  de  l'a- 
tropine, par  suite  probablement  d'un  pouvoir  endosmotique  plus  grand  de 
la  fève  de  Calabar.  Les  figures  11k  et  175  représentent  la  marche  des 
phénomènes  chez  M.    Hamer   (voyez  les  figures  170  et  171,  relatives  à 


Fig.  174. 
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l'action  de  l'atropine,  §  Zi5).  La  figure  ïlii  embrassé  une  durée  de  deux 
heures.  La  figure  1 75  comprend  une  période  de  trois  jours.  L'action  de  la 
fève  de  Calabar  a  été  modérée  dans  ce  cas  et  exempte  de  douleur.  J'ai  me- 
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sure  la  pupille  à  l'aide  de  l'oplithalmomètre  et  à  un  éclairage  toujours  égal. 
A  l'égard  du  resserrement  de  l'orifice  pupillaire  et  des  phénomènes  qui  s'y 
rattachent,  voici  les  particularités  dignes  de  remarque  : 


Fis;.  175. 
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1°  Le  diamètre  de  la  pupille  devient  encore  plus  petit  (de  lf  à  3  milli- 
mètres) que  celui  que  donne  normalement  la  lumière  la  plus  intense  qu'on 
puisse  supporter,  jointe  au  plus  grand  effort  possible  d'accommodation  (de 
Grœfe). 

2°  L'influence  de  la  lumière  n'est  cependant  pas  abolie  :  on  peut  faci- 
lement constater  sur  soi-même,  principalement  la  contraction  consensuelle 
ou  sympathique,  par  la  méthode  entoptique,  en  fermant  et  ouvrant  alterna- 
tivement l'œil,  comme  l'a  fait  M.  de  Grœfe.  Les  mouvements  sont  lents  ; 
le  rétrécissement  sympathique  dure  trois  secondes,  la  dilatation  sympa- 
thique, quatre  secondes.  En  outre,  la  pupille  présente  fréquemment  un 
coutour  anguleux.  Le  milieu  offre  l'appareuce  d'un  voile  de  crêpe  et  le  bord 
libre  est  nettement  circonscrit  par  une  zone  plus  fortement  éclairée  d'une 
lumière  diffuse  (figi  176,  A)  ;  cette  zone  devient  plus  large  pendant  la  con-^ 
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traction  sympathique  (fig.  176,  B),  et  prend  alors  une  teinte  foncée  d'un 
jaune  sale,  tandis  que  l'espace  central  se  montre  avec  une  couleur  jaune. 
(Dans  l'observation  entoptique,  la  pupille  est  vue  retournée.  Notre  fig.  176 

Fig.  176. 


représente  cette  image  renversée]  à  son  tour  et  donne,  par  conséquent,  la 
vraie  forme  de  la  pupille  de  l'œil  gauche.  ) 

3°  C'est  surtout  au  début  du  rétrécissement  de  la  pupille  que  le  diamètre 
de  celle'ci  est  animé  d'oscillations  spasmodiques  involontaires. 

h"  L'illumination  des  objets  est  faible  et  est  accompagnée  d'une  teinte 
brunâtre  inaccoutumée  (Bowman).  Cet  effet  s'accorde,  il  me  semble,  avec 
ce  qu'on  observe  dans  les  éclipses  de  soleil,  où  l'on  voit  la  lumière  s'affai- 
blir d'une  manière  inusitée,  bien  que  le  contraste  entre  la  lumière  solaire  et 
les  ombres  qu'elle  projette  ait  son  intensité  ordinaire.  Lorsqu'un  seul  œil 
est  affecté  de  myosis,  le  moyen  le  plus  propre  pour  constater  la  grande 
différence  d'éclairage,  c'est  de  dédoubler  l'image  à  l'aide  d'un  verre 
prismatique. 

5°  Les  cercles  de  diffusion  d'un  point  lumineux,  situé  en  dehors  de  la 
distance  de  la  vue  distincte,  sont  d'autant  plus  petits  que  la  pupille  est  plus 
étroite,  et  la  vision  des  objets  placés  en  dehors  des  limites  de  l'accommoda- 
tion est  beaucoup  moins  confuse. 

6°  Après  la  disparition  du  myosis,  la  pupille  devient  parfois  un  peu  plus 
grande  qu'auparavant. 

Le  spasme  de  l'accommodation  se  révèle  par  le  déplacement  simultané 
du  punctum  remotissimum  et  du  punctum  proœimum,  comme  le  montrent 
les  lignes  rr  et  pp  tracées  au-dessus  de  la  ligne  aa  des  abcisses,  dans  les 
figures  \lt\  et  175.  Les  courbes  en  question  nous  font  connaître  la  marche 
complète  de  ces  deux  points.  Nous  avons  à  ajouter,  en  outre,  les  remarques 
suivantes  : 

1.  Pendant  la  détermination  du  punctum  remotissimum,  l'accommo- 
dation devient  périodiquement  le  siège  de  spasmes  cloniques,  en  sorte  que 
les  objets  vus  (à  distance),  avec  un  même  verre,  paraissent  alternativement 
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distincts  ou  confus.  Les  points  de  la  courbe  rr  correspondent  aux  inter- 
valles de  détente.  Ce  n'est  qu'une  heure  après  l'application  du  myotique 
qu'on  redevient  maître  de  son  accommodation.  La  courbe  rr  nous  apprend 
encore  que,  quoique  la  dose  de  fève  de  Calabar  fût  faible  et  que  par  consé- 
quent la  douleur  fût  aussi  presque  nulle,  le  pimctum  remotissimum  s'est 
rapproché  à  5,6  pouces  de  l'œil  ;  sa  dislance  physiologique,  chez  M,  Hamer, 
est  de  7,3  pouces  ;  l'œil  mettait  donc  involontairement  en  activité  presque 
les  deux  tiers  de  la  latitude  d'accommodation  absolue  qu'il  possédait  primi-*- 
tivement. 

2.  La  détermination  du  punctum  proximum  a  été  effectuée  à  l'aide  des 
procédés  oplométriques  les  plus  parfaits.  La  marche  de  ce  point  ainsi  obte~ 
nue  est  d'une  régularité  très-satisfaisante.  Dans  un  essai  antérieur  sur 
M.  Hamer,  l'action  fut  bien  plus  intense  après  l'application  d'un  seul  mor- 
ceau de  papier  à  la  fève  de  Calabar  titré;  les  spasmes  douloureux  durèrent 
plus  de  six  heures,  et  les  elTorls  d'accommodation  suscitaient  de  telles 
exacerbalions  de  douleur  qu'il  fallut  renoncer  à  déterminer  le  point  p. 

3.  Les  figures  llk  et  175  montrent  encore  que,  pendant  la  période  de 
déclin  des  effets  du  myotique,  l'amplitude  d'accommodation  est  augmentée, 
qu'elle  est  à  son  maximum  au  bout  de  cent  minutes,  et  que  ce  surcroît 
d'amplitude  accommodative  ne  disparaît  que  peu  à  peu  (fig.  163).  Dans 
une  expérience  antérieure,  l'amplitude  d'accommodation  était  augmentée 
dès  le  début  de  l'action  du  myotique,  l'influence  sur  le  punctum  proximum 
ayant  été  notablement  plus  grande  que  sur  le  punctum  remotissimum.  Dans 
l'observation  représentée  par  la  figure  162,  c'était  plutôt  le  contraire. 

tx.  Un  symptôme  très-important,  c'est  l'intensité  avec  laquelle  l'accommo~ 
dation  entre  en  jeu  à  la  moindre  impulsion  de  la  volonté.  Ce  phénomène 
est  encore  très-accusé,  alors  que  le  punctum  remotissimum  a  déjà  repris 
presque  sa  position  primitive.  Tandis,  par  exemple,  que  sur  l'œil  droit 
(celui  qui  n'était  pas  sous  l'influence  du  myotique),  le  point  de  la  vision 
distincte  se  trouvait  naturellement  à  dix  pouces,  pour  une  convergence  de  dix 
pouces,  cent  cinq  minutes  après  l'application  de  la  fève  de  Calabar,  ce 
même  point  n'était,  qu'à  4,5  pouces  de  distance  de  l'œil  gauche,  rejoignant 
ainsi,  à  peu  de  chose  près,  le  punctum  proximum  absolu  ;  au  bout  de  trois 
heures  et  demie,  le  point  en  question  n'était  encore  qu'à  5,6  pouces  de 
l'œil  gauche,  la  convergence  étant  la  même  :  il  se  trouvait  à  6,2  pouces, 
près  de  sept  heures  après  l'administration  du  myotique,  et  à  8,3  pouces,  au 
bout  de  onze  heures.  Aussi  longtemps  que  l'amplitude  d'accommodation 
resta  plus  grande  sur  l'œil  gauche,  on  put  aussi  y  observer  une  différence 
d'accommodation  à  égalité  de  convergence  des  deux  yeux.  (On  a  procédé  à 
ces  déterminations,  en  cherchant  le  numéro  du  verre  négatif  dont  il  fallait 
armer  l'œil  myosé,  pour  que,  à  la  distance  de  dix  pouces,  les  deux  yeux 
vissent  avec  la  même  netteté  les  fils  de  l'optomèlre  ou  les  lettres  de  l'échelle 
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typographique,  pendant  qu'on  plaçait  avec  rapidité  la  main  alternativement 
devant  chacun  des  yeux.)  Dans  la  myose,  l'accommodation  relative  se  rap- 
proche donc  de  celle  des  hypermétropes  :  beaucoup  d'accommodation  pour 
peu  de  convergence.  —  Le  phénomène  réciproque  s'observe  dans  l'action 
de  l'atropine. 

5.  Dans  l'état  décrit  sous,  le  chiffre  U,  la  différence  de  position  du 
punctum  proximum,  suivant  qu'on  emploie,  pour  le  déterminer,  des  lignes 
verticales  ou  horizontales,  est  d'ordinaire  plus  grande  (Bowman).  Cet 
excès  apparent  d'astigmatisme  provient  certainement  en  partie  de  ce  que 
l'inégalité  de  convergence  entre  les  deux  observations  entraîne  une  plus 
grande  inégalité  de  réfraction  dans  l'œil  calabarisé. 

6.  Toutes  les  fois  que  l'œil  est  adapté  à  une  distance  plus  petite  que  celle 
qui  normalement  répond  au  degré  d'effort  alors  déployé,  les  objets  parais- 
sent agrandis  (macropsie),  de  même  que,  dans  le  cas  inverse  (§  /i5),  ils 
paraissent  rapetisses  (micropsie). 

7.  L'accroissement  de  la  réfraction,  dans  les  intervalles  de  détente,  dure 
ordinairement  à  peine  uue  heure,  à  un  degré  quelque  peu  appréciable. 
Lorsque  la  dose  du  myotique  est  très-grande  et  cause  une  vive  douleur 
persistante,  l'augmentation  de  la  réfraction  peut  se  maintenir  plusieurs 
heures.  En  employant  une  petite  dose,  on  a  pu  obtenir  un  resserrement 
notable  de  la  pupille,  sans  que  l'accommodation  en  fût  affectée  d'une 
manière  très-marquée. 

Enfin,  il  nous  reste  à  rappeler  que,  suivant  M.  de  Grœfe,  l'acuité  de  la 
vue  diminue  quelquefois,  plus  particulièrement  dans  la  période  d'augmen- 
tation du  spasme;  effet  probable  du  manque  de  stabilité  de  l'accommoda- 
tion .-  du  moins,  il  ne  dépend  pas  de  l'affaiblissement  de  la  clarté  par  le 
rétrécissement  de  l'orifice  pupillaire.  Ajoutons  encore  que,  dans  un  cas 
d'absence  de  l'iris,  la  réfraction  et  l'accommodation  furent  influencées 
comme  à  l'ordinaire. 

La  fève  de  Calabar  n'agit  pas  avec  la  même  intensité  sur  tous  les  ani- 
maux. Sous  ce  rapport,  elle  offre  une  grande  analogie  avec  la  belladone, 
en  ce  sens  qu'il  suffit  d'une  petite  dose  du  poison  africain  pour  produire 
un  haut  degré  de  myosis  dans  l'œil  du  chien  et  du  chat,  comme  dans  celui 
de  l'homme,  tandis  que  l'effet  obtenu  sur  les  lapins,  les  oiseaux  et  surtout 
les  amphibies  et  les  poissons,  est  bien  moindre. 

En  appliquant  sur  les  animaux  une  dose  plus  forte  que  celle  qu'on  peut 
se  permettre  chez  l'homme,  on  obtient  une  myose  encore  plus  considé- 
rable. Mais  nous  n'avons  jamais  vu  survenir  l'immobilité  absolue  de  l'iris. 

Relativement  au  mode  d'action  de  la  fève  Calabar,  des  expériences 
du  genre  de  celles  qui  ont  été  instituées  à  l'égard  des  mydriatiques  con- 
duisent à  une  conclusion  identique.  Il  est  vrai  qu'en  ce  qui  concerne  le 
passage  de  ce  médicament  dans  la  chambre  antérieure,  M,  de  Graefe  n'a 
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pas  pn  s'en  convaincre  directement  par  les  propriétés  myoliques  de  l'hu- 
meur aqueuse  extraite  d'un  œil,  après  instillation  du  poison  africain,  et 
transportée  ensuite  sur  l'œil  d'un  autre  animal.  On  réussit  pourtant  à  mettre 
en  évidence  le  passage  de  l'agent  myotique  dans  la  chambre  antérieure, 
en  n'évacuant  l'humeur  aqueuse  qu'après  l'application  prolongée  d'une  forte 
dose  de  fève  de  Calabar,  et  en  la  maintenant  ensuite  longtemps  en  contact 
avec  le  nouvel  œil  dans  lequel  on  l'instille. 

Nous  nous  sommes  aussi  occupé  spécialement  de  savoir  par  l'intermé- 
diaire de  quel  nerf  agit  la  fève  de  Calabar.  Quant  à  présent,  il  est  reconnu 
qu'elle  provoque  un  spasme  du  sphincter  de  la  pupille.  Le  haut  degré  du 
rétrécissement  ainsi  produit  rendrait  déjà  insuffisante  une  explication  basée 
sur  la  seule  paralysie  du  muscle  dilatateur,  si  l'accroissement  de  réfraction, 
qui  implique  la  participation  énergique  du  muscle  ciliaire,  ne  mettait  en- 
tièrement hors  de  doute  la  contraction  spasmodique  du  muscle  sphincter, 
placé  sous  la  même  dépendance  nerveuse  que  le  muscle  accoramodateur, 
et  associé  à  ce  dernier  clans  son  action.  D'ailleurs,  la  section  préalable  du 
grand  sympathique  et  du  nerf  trijumeau  n'empêche  pas  la  fève  de  Calabar 
d'augmenter  encore  le  resserrement  de  la  pupille  d'une  manière  appré- 
ciable, ainsi  que  le  prouvent  nos  expériences  sur  les  lapins.  Le  nerf  oculo- 
moteur  commun  et  en  particulier  la  courte  racine  qu'il  envoie  au  ganglion 
ciliaire,  a  donc  un  rôle  à  jouer  dans  les  effets  des  substances  myotiques. 
Il  est  contraire  à  nos  idées  sur  l'identité  de  nature  de  toutes  les  fibres 
nerveuses,  qu'une  substance  déterminée,  telle  que  la  fève  de  Calabar, 
puisse  avoir  une  influence  paralysante  sur  certaines  fibres  et  être  une 
cause  de  paralysie,  en  même  temps  qu'elle  serait  pour  d'autres  une  cause 
d'excitation,  et  qui  plus  est,  d'excitation  tétaniforme.  C'est  pourquoi,  dans 
ce  cas  aussi,  nous  préférons  admettre  une  action  sur  les  cellules  ganglion- 
naires spécifiques  qui  sont  dans  l'œil  même.  Cet  état  d'excitation  du  sys- 
tème ciliaire  interne  n'est  pas  un  obstacle,  comme  on  l'a  vu,  à  la  manifes- 
tations d'un  surcroît  d'activité  musculaire  provoqué  par  un  acte  volontaire 
ou  réflexe.  Il  se  passe  dans  ce  cas  quelque  chose  d'entièrement  analogue  à 
ce  qu'on  observe  dans  l'action  de  la  strychnine  sur  les  muscles  soumis  à  l'em- 
pire de  la  volonté. 

Il  est  moins  aisé  de  démontrer  jusqu'à  quel  point  la  fève  de  Calabar 
exerce  aussi  sur  le  muscle  dilatateur  une  action  opposée  à  celle  de  l'atro- 
pine. Tout  d'abord  il  est  certain  qu'il  n'y  a  pas  paralysie  complète  de  ce 
muscle  :  même  après  une  application  longue  et  continue  de  fève  de  Calabar, 
sur  des  lapins  et  des  chiens,  l'irritation  du  nerf  sympathique  dilate  toujours 
encore  un  peu  la  pupille.  Entre  autres  expériences  à  cet  égard,  nous  avons 
fait  les  suivantes  : 

Le  nerf  trijumeau  du  côté  gauche  est  divisé  :  insensibilité  de  l'œil,  rétré- 
cissement de  la  pupille  ;  —  le  sympathique  cervical  du  même  côté  est  irrité 
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à  trois  reprises  :  à  chaque  fois,  dilatation  de  la  pupille  ;  on  coupe  alors  le  nerf 
sympathique  :  la  pupille  paraît  encore  plus  étroite  qu'elle  ne  l'était  avant 
l'irritation  de  ce  nerf.  Dans  cet  étal  la  fève  de  Calabar  (1/3  de  goutte  de  la 
solution  c')  est  maintenue  pendant  longtemps  en  contact  avec  les  deux  yeux: 
au  bout  de  huit  minutes,  le  rétrécissement  de  la  pupille  commence  à  se  ma- 
nifester; il  est  très-considérable  au  bout  de  quinze  minutes,  à  un  plus  haut 
degré  h  gauche  ;  trois  minutes  plus  tard,  contractions  tétaniques  des  membres, 
respiration  pénible,  asphyxie  imminente  :  on  recourt  à  la  respiration  artifi- 
cielle. Vingt-deux  minutes  après  l'application  du  poison,  la  mort  survient, 
accompagnée  de  légères  convulsions  des  membres  ;  —  le  grand  sympathique 
est  derechef  irrité:  nouvelle  dilatation  delà  pupille.  Ainsi,  après  une  mort 
lente,  suite  de  l'intoxication  produite  par  l'instillation  de  la  fève  de  Calabar, 
la  portion  du  grand  sympathique  qui  innerve  l'œil  est  encore  excitable.  Ce 
fait  est  d'accord  avec  cet  autre  que,  dans  la  section  du  sympathique  cervi- 
cal, la  pupille  est  plus  petite  du  côté  où  le  nerf  a  été  divisé,  que  ce  soit  avant 
ou  après  l'application  du  myotique  sur  les  deux  côtés. 

Nous  supposions  que  l'examen  de  l'action  delà  fève  de  Calabar,  dans 
les  cas  de  paralysie  du  nerf  oculo-moteur,  jetterait  plus  de  jour  sur  le  rôle 
du  grand  sympathique  dans  la  myose  artificielle.  De  divers  côtés,  on  avait 
remarqué  que  le  resserrement  de  la  pupille  ne  fait  pas  défaut,  lors  même 
que  le  nerf  de  la  troisième  paire  est  paralysé.  Sur  un  premier  individu, 
dont  la  pupille,  soumise  aux  essais  ordinaires,  paraissait  immobile,  on  pro- 
jeta un  faisceau  de  lumière  intense,  et  eu  observant  à  l'ophlhalmomèlre,  on 
s'aperçut  que  l'iris  jouissait  encore  d'un  peu  de  mobilité.  La  paralysie  étant 
ainsi  reconnue  incomplète,  nous  renonçâmes  à  des  recherches  qui,  en  pareil 
cas,  n'auraient  pu  conduire  à  aucun  résultat  certain.  Chez  un  deuxième 
malade,  une  femme  de  trente-deux  ans,  le  nerf  oculo-moteur  droit  tout 
entier  était  atteint  de  paralysie  absolue;  celle-ci  s'était  lentement  dévelop- 
pée, depuis  six  semaines  seulement,  après  avoir  été  précédée,  durant  quatre 
années,  de  maux  de  tète  continuels,  accompagnés  parfois  d'érysipèle  de  la 
moitié  droite  de  la  face  :  dans  ce  cas,  la  pupille  ne  donnait  aucun  signe  de 
constriction,  malgré  l'arrivée  d'une  lumière  très-intense  dans  le  fond  de 
l'un  des  yeux  ou  des  deux  à  la  fois.  Néanmoins,  l'extrait  de  fève  de  Calabar, 
instillé  dans  l'œil  du  côté  paralysé,  y  détermina  le  resserrement  de  la  pu- 
pille, comme  à  l'ordinaire,  ainsi  que  le  montre  la  figure  177.  La  réfraction 
subit  en  même  temps  une  légère  augmentation.  C'est  là  un  fait  important 
en  lui-même  :  il  démontre  la  production  d'un  spasme  dans  le  sphincter 
paralysé,  et  nous  fait  mieux  comprendre  la  dilatation  ultérieure,  suite  de 
l'application  de  l'atropine,  dans  de  pareils  cas  de  paralysies,  par  sa  seule 
action  sur  les  fibres  intra-oculaires  du  nerf  oculo-moteur.  Il  s'ensuit  encore 
que  la  fève  de  Calabar  agit  par  contact  immédiat,  action  qui  me  paraît 
avoir  lieu  par  l'intermédiaire  d'un  centre  intra-oculaire  de  cellules  gan- 
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glionnaires.  Mais,  par  cela  même  que  les  expériences  prouvent  le  dévelop- 
pement d'un  état  spasmodique,  elles  ne  peuvent  rien  nous  apprendre  au 
sujet  de  l'influence  de  la  fève  de  Calabar  sur  le  grand  sympathique.  Cepen- 
dant d'autres  considérations  rendent  quelque  peu  probable  l'opinion  que, 
si  le  myotique  africain  ne  paralyse  pas  le  nerf  sympathique,  il  en  déprime  du 
moins  l'action.  Ainsi,  par  exemple,  lorsque,  consécutivement  à  l'instillation 
d'une  dose  modérée  de  ce  médicament,  l'accommodation  se  trouve  aussi,  au 
plus  pour  moitié,  dans  un  état  de  tension  active,  la  pupille  est  déjà  plus 
étroite  qu'elle  ne  le  devient  physiologiqucment   sous  l'influence  d'une 
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lumière  intense  et  d'un  haut  degré  d'accommodation  ;  et  ce  fait  se  produit 
sans  que  le  sphincter  atteigne  son  maximum  d'action,  car  il  est  resté  sen- 
sible aux  influences  réflexes  et  accommodatrices.  On  pourrait  donc  expli- 
quer le  haut  degré  du  rétrécissement  pupillaire  par  une  diminution  d'action 
du  dilatateur.  La  circonstance  que  le  resserrement  de  la  pupille  persiste 
pendant  deux  jours  à  un  degré  beaucoup  plus  élevé  que  le  spasme  du 
muscle  ciliaire,  plaide  en  faveur  d'une  diminution  d'action  sur  les  fibres 
radiées  et  par  conséquent  d'une  influence  déprimante  sur  le  grand  sympa- 
thique. Du  reste,  cette  action  de  l'extrait  de  Calabar  sur  le  nerf  sympathique 
est  aussi  problématique  que  celle  de  l'atropine. 

Il  n'y  a  rien  de  positif  à  dire  quant  à  une  influence  particulière  sur  le 
nerf  trijumeau  et  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  de  l'iris  ;  faisons  seulement  re- 
marquer que,  si  l'un  des  nerfs  trijumeaux  est  coupé,  les  effets  de  la  fève  de 
Calabar  ne  sont  pas  moins  apparents  sur  le  côté  correspondant  à  la  section 
que  sur  l'autre. 

Antagonisme  de  V atropine  et  de  la  fève  de  Calabar.  —  Un  phéno- 
mène remarquable,  c'est  la  lutte  qui  s'établit  entre  les  actions  de  ces  deux 
substances,  administrées  simultanément  ou  rapidement  l'une  après  l'autre. 
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Lorsque  leur  instillation  a  lieu  au  même  instant,  l'effet  myotique  se  mani- 
feste le  premier  par  un  léger  degré  de  rétrécissement  de  la  pupille  avec 
spasme  de  l'accommodation  ;  ce  dernier  phénomène  dure  encore,  que  déjà 
l'action  de  l'atropine  sur  l'iris  prend  le  dessus  et  détermine,  par  conséquent, 
la  dilatation  de  la  pupille.  M.  de  Graefe  a  surtout  étudié  la  manière  dont 
l'action  de  la  fève  de  Galabar  peut  s'intercaler  dans  celle  de  l'atropine,  lorsque 
l'instillation  du  mydriatique  précède  celle  du  myotique.  Il  a  montré  qu'ad- 
ministrée pendant  la  durée  des  effets  d'une  faible  dose  d'atropine,  ou 
pendant  la  période  de  déclin  d'une  forte  action,  la  fève  de  Calabar  est  en 
état  de  rétrécir  temporairement  la  pupille  et  d'augmenter  la  réfraction;  après 
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la  disparition  de  ces  phénomènes,  le  processus  mydriatique,  dont  la  durée 
est  plus  longue,  reprend  sa  marche  régulière. 

Nous  désirions  principalement  rechercher  si  la  fève  de  Calabar  peut 
encore  manifester  son  action,  lorsqu'elle  est  administrée  pendant  que  l'atro- 
pine frappe  de  paralysie  absolue  le  sphincter  et  le  muscle  ciliaire.  Or,  le 
myotique  africain,  instillé  dans  ces  conditions,  a  donné  des  signes  non  équi- 
voques d'activité,  portant  plus  encore  sur  la  réfraction  et  l'accommodation 
que  sur  le  diamètre  de  la  pupille.  On  voit  un  exemple  de  ces  effets  dans  la 
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figure  178  qui  représente  l'observation  prise  sur  l'œil  de  M.  Mùller,  officier 
de  santé  de  la  marine  royale  : 

La  petite  croix  placée  sur  la  ligne  des  abcisses  a  a!  indique  l'instant  où  la 
fève  de  Calabar  a  été  instillée,  cent  trente-sept  minutes  après  l'application 
de  l'atropine,  alors  que  p  et  r  coïncidaient  et  que  la  mydriase  avait  atteint 
sa  valeur  maxima.  Dix  minutes  plus  tard,  la  valeur  de  la  réfraction  monta 
(r  r)  ;  l'accommodation  reparut  en  partie,  et  en  même  temps  le  diamètre 
de  la  pupille  diminua  un  peu.  Chez  un  autre  officier  de  santé  de  la  marine 
royale,  M.  Van  Leent,  observateur  également  très-exercé  aux  expériences 
de  ce  genre,  -  l'effet  de  la  fève  de  Calabar  fut  encore  bien  plus  considérable, 
le  premier  et  surtout  le  second  jour  après  des  instillations  répétées  d'atro- 
pine. Bien  que  le  diamètre  de  la  pupille  eût  à  peine  diminué,  M.  Van  Leent 
put,  chaque  fois,  après  un  moment  de  repos,  lire  les  lettres  du  n°  1|  de 
l'échelle  typographique  de  Snellen,  pendant  quelques  instants  à  la  distance 
de  douze  pouces:  et  en  réalité  il  avait  alors  son  panctum  proximumh  envi- 

Fig.  179. 


0,5 

1 

1,5 

03 

2 

'S, 

2,5 

3 

3 

Bj 

3  5 

<r> 

t\ 

■o 

CD 

H,b 

— 

S 

S 

5,5 

Ci 

b 

6,5 

7 

7,5 

1(0  I  2J0  |  gjO      40   I  j|0      GlO  [70 

Mi    \atr>\    I  _   ; 


30      100     110  I  120    150    li-0 


ron  quatorze  ou  seize  pouces  de  l'œil,  tandis  qu'en  relâchant  son  accommo- 
dation, l'emmétropie  s'était  substituée  à  sa  légère  hypermétropie.  Quand 
les  effets  de  la  fève  de  Calabar  se  furent  dissipés,  on  put  encore  reconnaître, 
au  bout  de  quatorze  jours  et  plus,  l'action  de  l'atropine  à  la  dilatation  de  la 
pupille,  dans  les  trois  cas  examinés  avec  précision  :  ce  dernier  fait  prouve  à 
lui  seul  que  le  mydriatique  avait  été  administré  à  dose  énergique.  Ces  expé- 
riences démontrent  que  la  paralysie  produite  par  un  moyen  spécifique  peut 
être  neutralisée,  en  quelque  sorte,  par  un  autre  moyen  spécifique,  à  tel 
point  que  des  actes  volontaires  soient  de  nouveau  possibles. 

La  figure  179  montre  l'influence  de  l'atropine  sur  la  pupille,  cinquante 
minutes  après  l'instillation  delà  fève  de  Calabar.  La  dilatation  complète  de 
Ja  pupille  est  manifestement  en  retard.  Plus  de  trois  heures  après,  on  réitère 
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l'instillalion  du  myotique  sur  la  même  personne,  le  docteur  Land  :  l'hyper- 
métropie de  1/60  existante  disparaît  entièrement;  une  myopie  de  nature 
convulsive  la  remplace  pour  un  moment  et  coexiste  avec  une  accommoda- 
dation  indubitable  pendant  la  convergence  des  lignes  visuelles,  accommoda- 
tion qui,  à  la  vérité,  comme  dans  le  cas  précédent,  n'est  pas  bien  gouver- 
née et  se  fatigue  au  bout  de  peu  d'instants  ;  la  pupille  devient  en  môme 
temps  plus  étroite  qu'avant  l'action  du  myotique  :  elle  a  6mni,75  de  diamètre. 
Le  jour  suivant,  on  trouve  de  nouveau  H  =  1/60;  la  pupille  est  mainte- 
nant légèrement  mobile.  Au  bout  de  sept  jours,  elle  a  une  largeur  de  6mm,35. 
C'est  le  dix-septième  jour  seulement  que  les  pupilles  des  deux  yeux  ont  le 
même  diamètre,  égal  à  4ram,37,  plus  petit  par  conséquent  qu'au  début. 

Lors  de  la  découverte  de  l'action  physiologique  de  la  fève  de  Calabar, 
on  songea  tout  naturellement  à  essayer  de  ce  remède  dans  diverses  anoma- 
lies. Avant  tout,  il  est  reconnu  actuellement  d'un  emploi  avantageux  pour 
diminuer  les  inconvénients  de  la  mydriase  produite  par  l'atropine.  Suivant 
M.  de  Graefe,  l'application  méthodique  de  la  fève  de  Calabar  peut  même 
abréger  la  durée  du  processus  résultant  de  l'action  de  l'atropine.  L'expé- 
rience seule  peut  décider  jusqu'à  quel  point  le  myotique  africain  est  à  même 
de  guérir,  ou  du  moins  d'améliorer,  d'une  manière  durable,  la  paralysie  de 
l'accommodation  et  la  mydriase,  grave  question  qui  a  déjà  été  indiquée  par 
M.  Robertson.  Un  résultat  important  est  acquis  :  c'est  que  la  fève  de  Calabar 
rétrécit  la  pupille  et  augmente  la  réfraction  dans  la  paralysie  du  muscle 
ciliaire,  que  celle-ci  existe  seule  ou  qu'elle  soit  liée  à  d'autres  paralysies  du 
nerf  de  la  troisième  paire.  M.  de  Graefe  a  vu  la  fève  de  Calabar  rester 
complètement  sans  effet  sur  une  mydriase  de  cause  cérébrale.  Chez  un  ma- 
lade qui  s'est  présenté  à  ma  consultation,  porteur  sur  un  œil  d'une  parésie 
de  l'accommodation,  très-perturbatrice  de  la  vision  binoculaire,  la  gêne 
occasionnée  parcelle  affection  fut  enlevée  d'une  manière  satisfaisante  par  la 
solution  c',  étendue  de  vingt  parties  d'eau,  et  instillée  une  fois  par  jour. — La 
myose  résultant  d'une  faible  dose  de  médicament,  peut  aussi  rendre  de  fré- 
quents services  dans  un  grand  nombre  de  cas  où  l'appareil  sténopéique  amé- 
liore la  vision,  comme,  par  exemple,  dans  ceux  où  la  lumière  est  diffusée 
par  des  taies  de  la  cornée,  etc. ,  dans  l'astigmatisme  irrégulier  (kératoconus, 
luxation  du  cristallin,  etc.  ),  dans  l'aphakie,  surtout  lorsque  le  champ  de  la 
pupille  n'est  pas  clair.  Elle  augmente  d'une  manière  réellement  merveilleuse 
l'acuité  de  la  vue  dans l'amétropie  ordinaire;  c'est  lorsque  l'action  de  la  fève 
de  Calabar  est  très-faible,  que  les  myopes  distinguent  bien  plus  nettement  les 
objets  éloignés,  et  que  les  hypermétropes  sont  délivrés  temporairement  de 
leur  aslhénopie,  p  arle  double  avantage  d'avoir  des  cercles  de  diffusion  plus 
petits  et  d'éprouver  moins  de  peine  à  mettre  en  activité  leur  accommodation. 

La  grande  question  à  laquelle  la  pratique  aura  à  répondre,  c'est  de  savoir 
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si  la  fève  de  Galabar  est  à  la  longue  aussi  inoffensive  que  l'atropine  pour 
l'accommodation,  et  si  la  conjonctive  en  supporte  bien  l'application  long- 
temps continuée.  Tant  que  cette  question  n'est  pas  résolue,  il  est  impos- 
sible de  porter  un  jugement  sur  l'avenir  du  myotique  africain  dans  le 
domaine  de  la  thérapeutique. 

J'ajouterai  seulement  que  M.  de  Graefe  a  utilisé  avec  avantage  le  rétré- 
cissement artificiel  de  la  pupille,  pour  faciliter  l'irideclomie  dans  le  glau- 
come^ et  que,  dans  son  opinion,  la  fève  de  Calabar,  administrée  de  façon  à 
n'agir  que  d'une  manière  intermittente,  pourra  contribuer  à  la  rupture  des 
synéchies. 

§  49.  —    Spasme  de  l'accommodation*  —  JMyosis.  —  Accommoda* 
lion  douloureuse. 

Il  nous  faut  distinguer  plusieurs  formes  de  spasme  de  l'accommodation. 
La  plus  fréquente  n'est  autre  chose  qu'une  tonicité  excessive  des  muscles 
auxquels  est  dévolue  celle  fonction.  Dans  les  yeux  sains  et  emmétropes,  ce 
tonus  est,  sans  aucun  doute,  insignifiant  si  nous  considérons  combien  la 
paralysie  artificielle  de  l'accommodation  par  l'atropine  réduit  peu  la  réfraction 
de  l'œil.  D'autre  part,  nous  avons  trouvé  chez  les  hypermétropes  une  tension 
permanente  qui  masque,  en  partie  ou  en  totalité,  l'anomalie  de  réfraction  : 
or,  ce  phénomène  ne  peut  avoir  lieu  qu'en  vertu  d'un  effort  de  l'accommo- 
dation, et  il  doit  complètement  disparaître  par  l'action  paralysante  de  l'atro- 
pine. L'augmentation  de  tension  est  ici  le  résultat  naturel  de  l'effort  per- 
manent au  moyen  duquel  le  sujet  tend  à  vaincre  l'anomalie  de  réfraction 
existante.  Cette  tension  peut  être  observée  quelquefois  aussi  chez  des  am- 
blyopes et  des  astigmates.  Elle  s'explique  alors  par  une  tendance  continuelle 
de  ces  yeux  à  s'adapter  pour  lepunctum  proximum  et  à  voir  les  petits  objets 
sous  le  plus  grand  angle  possible.  Le  mode  par  lequel  un  spasme  de  l'accom- 
modalion  peut  se  produire  chez  les  myopes  n'est  pas  d'une  évidence  aussi 
frappante  ;  cependant  nous  avons  déjà  dit  que  ce  symptôme  n'est  pas  rare 
dans  la  période  d'irritation.  Le  docteur  Fies  me  rapporte,  et  je  suis  tout 
disposé  à  le  croire,  qu'il  a  observé  cet  état  dans  nombre  de  cas,  chez  de 
jeunes  individus,  notamment  chez  des  jeunes  gens  qui  s'étaient  préparés  à 
l'École  militaire.  D'une  part,  l'irritation  des  yeux  qui  réagit  sur  le  système 
accommodateur  ;  d'autre  part,  l'excès  de  tension  de  ce  système  durant  un 
travail  continu,  surtout  quand  l'éclairage  est  insuffisant,  en  peuvent  êlre  la 
cause.  Invariablement  c'est  la  paralysie  par  l'atropine  qui  révèle  cet  état.  J'ai 
même  vu,  dans  ces  conditions,  chez  de  jeunes  enfants,  l'hypermétropie  suc- 
céder à  de  faibles  degrés  de  myopie,  tant  le  jeu  de  l'accommodation  élail 
sensible  chez  eux. 
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Le  spasme  tonique  que  nous  signalons  actuellement  acquiert  rarement 
quelque  importance  au  point  de  vue  pathologique.  Chez  les  myopes,  il  suffit 
que  nous  nous  préoccupions  des  symptômes  d'irritation  concomitants,  et  chez 
les  hypermétropes  nous  devons  ne  pas  méconnaître  cet  état,  pour  en  tenir 
compte  dans  le  traitement  optique  à  prescrire.  Rappelons  encore  ici  à  nos 
lecteurs,  que  de  Graefe  croit  avoir  constaté  quelquefois,  dans  des  cas  où  il 
y  avait  propension  à  détendre  l'accommodation,  l'existence  d'une  action  in- 
volontairement augmentée,  c'est-à-dire  spasmodique;  et  que  j'ai  observé, 
pour  ma  part,  quelque  chose  d'analogue  chez  des  individus  très-faiblement 
myopes  qui  s'étaient  efforcés  d'examiner  le  fond  de  l'œil,  à  l'image  droite, 
sans  le  secours  d'un  verre  concave.  C'est  encore  ici  le  lieu  de  citer  l'obser- 
vation- qui  a  engagé  de  Jaeger  à  admettre  une  plesiopie.  Un  tel  rapproche- 
ment du  punctum  proximum  peut,  en  effet,  être  observé,  mais  d'une  façon 
passagère,  à  la  suite  d'efforts  prolongés  d'accommodation. 

Nous  trouvons,  dans  les  auteurs  anciens,  quelques  faits  considérés 
comme  des  exemples  de  myopie  soudaine  que  nous  sommes  tout  naturel- 
ment  enclin  à  regarder  comme  des  spasmes  de  l'accommodation.  Ils  ont 
été  recueillis  par  Ruete'(l).  Toutefois,  je  ne  suis  pas  convaincu  qu'il  y  ait 
eu,  dans  ces  cas,  autre  chose  que  de  l'amblyopie.  N'a-t-on  pas  en  effet, 
trop  souvent  admis  l'existence  de  la  myopie,  alors  que,  en  raison  d'une 
amblyopie  existante,  de  petits  objets,  des  lettres  par  exemple,  n'étaient  dis- 
tinguées que  de  près  ?  En  général,  dans  les  observations  anciennes,  on 
négligeait  la  détermination  du  punctum  remotum,  détermination  qui  peut 
seule  démontrer  d'une  manière  certaine  l'existence  de  la  myopie.  Le 
spasme  aigu  de  l'accommodation,  tel,  par  exemple,  qu'il  est  produit  par  la 
calabarine,  est  évidemment  très-rare.  Je  n'en  ai,  pour  mon  compte,  observé 
aucun  cas  ;  ce  qui  peut  excuser  mon  scepticisme  en  pareille  matière.  Ma 
tâche  se  bornera  ici  à  citer  les  cas  assez  exactement  observés.  De  Graefe  (2) 
en  cite  deux. 

Le  premier  se  rapporte  à  un  ingénieur  dont  la  cornée  droite  avait  été  êgratignée 
par  l'ongle  de  son  enfant.  Lorsque  l'irritation  consécutive  fut  complètement  dissipée, 
le  malade  s'aperçut  qu'il  ne  voyait  pas  distinctement  de  cet  œil  et  que  les  petits  objets 
étaient  multipliés.  La  pupille  a  son  diamètre  normal.  Les  mouvements  réflexes  y  sont 
paresseux  et  faibles  ;  les  mouvements  accommodateurs  y  font  défaut.  A  la  distance 
exacte  de  la  vision  distincte,  la  polyopie  ne  se  manifeste  pas  ;  le  pouvoir  accommodateur 
était  complètement  aboli,  et,  en  même  temps,  l'œil  était  myope.  Cet  œil,  non  muni  de 

1  1 

verres,  était  adapté  à  3"  1/4  ;  avec  —  -,  à  8";    et  avec  —,  à  2"  1/3.  L'œil  gauche 

1 
avait  une  amplitude  d'accommodation  normale  et  était  presque  emmétrope  ;  avec  —, 

(1)  Ruete,  Pathologie  und  Physiologie  def  Âugen  undOhfétii  p.  262. 

(2)  Archiv  fur  Ophthalmologie ,  B.  II,  A<  2,  p.  304.  , 
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la  vision  distincte  était  comprise  entre  environ  3"  et  9"  1/2.  Antérieurement,  le  ma- 
lade avait  eu  mainte  occasion  de  se  convaincre  de  l'égalité  de  ses  yeux.  La  guérison 
survint  et  marcha  très-rapidement  à  la  suite  d'une  déplétion  de  Heurteloup.  Après 
la  première  application  de  la  ventouse,  l'œil  accommodait  entre  3"  1/2  et  5''  1/4  ;  après 
la  deuxième,  entre  4"  et  8"  1/2  ;  après  la  troisième,  l'amplitude  d'accommodation  était 
à  peu  près  la  même  que  dansl'œil  gauche,  doiitle  punctumproximum était  situé  à  4"  3/4. 

Cette  maladie,  a  dit  de  Graefe,  doit,  peut-être,  être  considérée  comme  une 
névrose  réflexe,  aussi  bien  que  les  spasmes  toniques  des  autres  muscles  sou* 
mis  à  sa  volonté,  qui  surviennent  consécutivement  à  des  lésions  des  nerfs 
sensitifs. 

Le  deuxième  cas  se  rapporte  à  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  qui  souffrait  d'un 
spasme  douloureux  du  muscle  orbiculaire  droit.  Ce  spasme,  qui  se  preduisait  quand 
la  paupière  était  tendue,  apparaissait  quelquefois  aussi  spontanément.  La  compression 
du  nerf  sus-orbitaire  n'avait  aucun  résultat  ;  une  faible  pression  sur  le  nerf  facial 
augmentait  le  spasme  et  la  douleur  ;  au  contraire,  une  forte  compression  du  même 
nerf  diminuait  les  douleurs  et  le  spasme  lui-même.  Une  légère  amélioration,  consécu- 
tive à  une  application  de  sangsues,  fut  suivie  d'une  aggravation  des  symptômes  et  d'un 
trouble  visuel.  Le  pouvoir  de  réfraction  paraissait  augmenté  ;  la  faculté  accommoda- 
trice  très-restreinte  et  comprise  entre  2"  3/4  et  3/;  1/4.  La  pupille  droite  était  un  peu 
plus  étroite  que  la  gauche,  avec  un  mouvement  réflexe  faible  et  sans  mouvement  accom- 
modateur.  L'œil  gauche  était  normal.  Une  injection  sous-cutanée  de  sulfate  d'atropine 
derrière  l'oreille  ne  détermina  d'abord  aucune  amélioration  ;  au  contraire,  des  sym- 
ptômes analogues  éclatèrent  sur  l'œil  gauche.  Le  troisième  jour,  quand  reparurent 
les  phénomènes  d'intoxication  par  la  belladone,  la  douleur  et  le  spasme  diminuèrent 
et  cessèrent  complètement  dès  que  l'intoxication  augmenta.  La  malade  put  accom- 
moder, avec  l'œil  droit,  entre  5"  1/2  et  14"  1/2,  et,  avec  le  gauche,  entre  5"  1/2 
et  17".  Mais  les  symptômes  reparurent  lorsque  l'emploi  de  l'atropine  eût  été  inter- 
rompu. L'issue  de  ce  cas  n'est  pas  indiquée. 

De  Graefe  voit  dans  ce  cas  la  combinaison  d'un  spasme  de  l'accommoda- 
tion (nerf  moteur  oculaire),  avec  une  névrose  du  facial;  or,  bien  que  nous 
ne  puissions  admettre  aucune  connexion  entre  ces  nerfs,  il  importe  de  remar- 
quer que  les  phénomènes  relatifs  a  l'un  et  à  l'autre  augmentèrent  et  dimi- 
nuèrent dans  une  môme  proportion. 

Un  troisième  cas  a  été  rapporté  par  Liebreich  (1  ). 

Mademoiselle  F.,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  se  plaint  d'un  papillotement  devant  l'œil 
gauche.  Il  y  a  un  an,  cet  œil  a  présenté.,  à  la  suite  d'une  application  réitérée  et  conti- 
nuée pendant  la  nuit,  de  la  fatigue  et  de  la  myopie.  En  l'examinant,  on  reconnaît  que, 

1 
les  lignes  visuelles  étant  parallèles,  la  vue  à  distance  est  nette  avec  — -  —  ;  mais  que, 

(1)  Archiv  fût  Ophthaîntohghi  B.  VIH,  A.  2,  p.  259. 
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quand  la  convergence  commence,  l'accommodation  devient  si  forte  qu'il  faut,  ppur 
obtenir  une  vision  distincte  au  point  de  convergence,  des  verres  négatifs  plus  forts, 
et  qu'enfin,  à  la  dislance  de  G"  seulement,  la  malade  voit  nettement,  sans  verres,  des 
deux  yeux.   Comme  on  concluait  à  l'existence  d'un  spasme   de  l'accommodation,  on 

1 

instilla,  à  diverses  reprises,  de  l'atropine:  après  quoi  la  myopie  fit  place  à  —d'hyper- 
métropie. Mais  on  constata,  en  outre,  que  la  convergence  était  rendue  plus  difficile, 
que  la  divergence  possible  était  excessivement  forte,  tandis  que  d'autres  symptômes 
encore  portaient  à  faire  admettre  un  insuffisance  des  muscles  droits  internes.  Le 
spasme  de  l'accommodation  pouvait  bien  s'être  développé  en  connexion  avec  cette 
insuffisance  ;  mais  on  décida  néanmoins  de  le  combattre,  dans  les  deux  yeux,  au 
moyen  de  l'atropine,  et  ce  traitement  fut  continué  pendant  quinze  jours.  Lorsque, 
de  cette  manière,  l'accommodation  fut  redevenue  normale,  la  malade  sembla  rétablie  : 
le  spasme  avait  complètement  cédé,  et,  même  avec  des  verres  1/26,  qu'on  prescrivit, 
mademoiselle  F.  put  voir  distinctement  des  objets  éloignés  ou  rapprochés  et  travailler 
assidûment,  sans  fatigue. 

11  est  évident  que,  dans  ce  cas,  l'insuffisance  des  muscles  droils  internes 
n'a  pas  été  la  cause  immédiate  de  l'asihénopie.  Mais  le  spasme  de  l'accom- 
modation ne  pouvait-il  pas  résulter  de  la  tension  continue  et  excessive  qui 
était  nécessaire  pour  vaincre  l'insuffisance?  11  est  très-curieux  de  remarquer 
combien,  dans  ce  fait,  le  spasme  de  l'accommodation  ressemblait  exactement 
à  celui  que  l'on  produit  par  l'extrait  de  Calabar,  car,  en  pareil  cas  aussi,  la  ré- 
fraction est  augmentée,  et  la  convergence  donne  lieu  à  une  tension  relativement 
excessive  de  l'accommodation.  Le  diamètre  de  la  pupille  n'est  pas  indiqué. 

Les  cas  cités  peuvent  suffire  à  donner  l'idée  des  différentes  formes  de 
spasmes  de  l'accommodation.  Il  ne  nous  reste  qu'à  mentionner  brièvement 
la  douleur  dont  s'accompagne  la  tension  accommodatrice  ;  elle  se  combine 
probablement  aussi  au  spasme.  J'ai  cité  (page  651)  un  cas  de  ce  genre;  qu'il 
me  soit  permis  d'en  résumer  ici  deux  autres. 

Madame  0.,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  se  présente  au  mois  d'octobre  1859.  Elle  se 
plaint  de  vives  douleurs  dans  l'œil,  chaque  fois  qu'elle  tente  de  voir  des  objets  rappro- 
chés, et  dit  que  ces  douleurs  durent  déjà,  à  un  degré  variable,  depuis  plus  de  dix  ans. 
La  malade  a  la  figure  aplatie  et  la  chambre  antérieure  étroite.  Les  pupilles  sont  étroites, 
mais  mobiles.  Le  punctum  proximum  est  à  11"  ;  le pumtum  remotum  à  oo .  Après 

1 

la  mjdriase  artificielle,    on  constate  H=  -—.   L'acuité  visuelle  est  normale.  On  lui 

1 

donna  des  verres  ~r,  croyant  qu'après  le  rétablissement  de  l'accommodation,  elle 

serait  capable  avec  ceux-ci  de  travailler  à  une  certaine  dislance.  Quelque  temps  après, 
elle  revint  ;  son  état  n'avait  pas  changé  et  les  verres  ne  lui  avaient  été  d'aucun  se- 
cours. Elle  essaya  d'autres  verres,  mais  sans  plus  de  succès.  Un  traitement  dérivatif  ne 
réussit  pas  mieux.  On  se  décida  alors  à  instiller,  pendant  quelque  temps,  de  l'atropine 
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pour   combattre  la    tension   accommodatrice  :   de   plus,  je  permis  des  verres  faible- 

1  1 

ment  bleuâtres  de  —   pour   les  usages  ordinaires,   et  de  -  pour  la   vue   de    près.   A 

diverses  reprises,  au  bout  d'un  mois,  de  deux,  etc.,  on  essaya  de  suspendre  l'emploi 
du  mydriatique  ;  mais  cette  tentative  ne  fut  pas  heureuse.  Au  bout  de  six  mois, 
cependant,  la  malade  s'aperçut  avec  joie  qu'en  discontinuant  les  instillations  d'atropine, 
après   le    retour  du  pouvoir   accommodateur,  elle  lisait  sans  verres  et  sans  éprouver 

1 

de  douleur.  Pourtant,  elle  continua  à  porter  des  verres  —pour  les  ouvrages  de  près. 

—  Un  an  et  demi  après,  il  survint  une  rechute,  et  l'usage  de  l'atropine,  instillée  pen- 
dant trois  mois  consécutifs,  suffit  à  maîtriser  ce  spasme  douloureux. 

Dans  ce  cas,  la  douleur  était  un  symptôme  beaucoup  plus  saillant  que  la 
contraction  spasmodique.  Mais  ce  qui  faisait  penser  à  celte  dernière  c'est 
que  l'hypermétropie  était  restée  latente  avec  une  amplitude  d'accommoda- 
tion relativement  faible.  A  l'époque  de  sa  rechute,  la  malade  se  trouvait  à 
Dresde  el  elle  me  consulta,  par  correspondance.  J'aurais  vivement  désiré 
l'examiner  de  nouveau,  principalement  pour  mieux  me  renseigner  sur  l'am- 
plitude relative  de  l'accommodation. 

Un  second  cas  de  ce  genre  se  rapporte  à  un  des  mes  amis  qui  occupait,  aux  Indes, 
une  position  élevée  dans  laquelle  il  était  astreint  à  des  travaux  assujettissants  et  à  des 
observations  fréquentes  au  moyen  d'instruments  optiques.  C'est  en  faisant  ces  obser- 
vations qu'il  éprouva,  pour  la  première  fois,  une  douleur  qui  l'engagea  à  se  ménager 
davantage.  On  prit  cet  état  pour  une  hypérémie  de  la  rétine.  Pendant  la  lecture  et  le 
calcul  des  observations,    la  douleur  augmentait.  L'examen  de  la  réfraction,  après  une 

1 

instillation  d'atropine,  démontra  une  hypermétropie  de  — ■ .  On  donna  des  verres  faibles 

d'abord,  puis,  progressivement,  plus  forts,  mais  sans  résultat.  On  essaya,  avec  le 
même  insuccès,  les  dérivatifs,  les  sangsues,  les  déplétions  de  Heurteloup.  La  lecture 
provoquait,  au  bout  de  quelques  minutes,  des  douleurs  telles  qu'il  fallait  y  renoncer. 
Cet  état  durait  depuis  une  année  et  demie  déjà,  lorsqu'il  fut  question  du  retour  du 
malade  en  Europe.  Avant  d'en  arriver  là,  les  personnes  qui  l'entouraient  voulurent 
me  consulter  par  correspondance,  et,  dans  ce  but,  il  m'adressa,  de  concert  avec  son 
médecin,  un  des  mes  anciens  élèves,  un  rapport  détaillé,  en  date  du  15  février  1861. 
Mon  avis  fut  qu'il  fallait  instiller,  pendant  quelque  temps,  une  solution  de  sulfate 
d'atropine,  au  moins  deux  fois  par  semaine  ;  et  pendant  la  paralysie  de  l'accommoda- 
tion qui  en  résulterait,  faciliter  la  vue,  au  moyen  des  verres  convexes  appropriés  aux 
diverses  distances.  Quelques  mois  après,  j'appris  que  ce  traitement  avait  eu  immédia- 
tement les  meilleurs  résultats  :  «Je  renais,  m'écrivait  le  malade,  à  l'espoir  de  vaincre 
la  maladie.  Le  malin,  je  puis  déjà  travailler  d'une  manière  continue;  le  soir,  je  suis 
déjà  moins  incommodé  en  lisant  et  en  écrivant  :  mais  je  n'ose  pas  encore  le  faire, 
pour  ne  pas  retarder  ma  guérison.  Votre  supposition  que  mon  hypermétropie  pourrait 

1 
être  de  plus  de  -— ■  ne  s'est  pas  confirmée  ;  nous  avons  toujours  obtenu  le  même  résul- 
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tat.  Je  me  sers  maintenant  de  1/24  pour  voir  deloin  ;de  1/16,  quand  jesuis  à  table;  et 
de  1/11,  quand  je  travaille.  Ces  chiffres  ne  sont  que  nominaux  (ce  sont  ceuxdePaetz 
et  Flohr,  de  Berlin).  Us  sont  trop  grands. 

1/24  serait  mieux  désigné ....    1/22, 

1/16 1/14, 

1/11   1/9,5. 

Ces  derniers  verres  sont  encore  trop  faibles,   lorsque  j'ai  instillé  de  l'atropine  ;  il  me 

11  ,1 

faut   ensemble    -—  et  — ,   ce  qui  équivaut  à  — .  »  C'est  en  ces  termes  que  m'écrivit 

mon  ami,  le  31  août  1861.  L'espérance  qu'il  exprime  ici  fut  pleinement  justifiée  par 
l'événement.  Après  une  première  déception,  l'usage  de  l'atropine  ayant  été  suspendu 
quelques  mois  plus  tard,  la  douleur  ne  reparut  plus  pendant  la  tension  accommodatrice 
et,  autant,  du  moins,  que  je  sache,  il  n'est  pas  revenu  de  troubles  visuels  pendai  t 
les  observations,  la  lecture,  l'écriture  et  les  calculs.  Cette  année  (1866),  j'ai  encore 
reçu  directement  de  sa  part  les  nouvelles  les  plus  favorables. 

Cette  observation  n'a  pas  besoin  de  commentaire.  Elle  montre  qu'avec 
de  faibles  degrés  d'hypermétropie,  une  tension  continue  de  l'accommoda- 
tion peut  développer  un  état  dans  lequel  le  moindre  effort  accommodateur 
pour  la  vue  de  près  devient  très-douloureux.  En  pareil  cas,  les  lunettes  ne 
soulagent  pas,  attendu  qu'à  la  convergence  est  liée  une  accommodation  in- 
volontaire et  que  celle-ci  occasionne,  de  nouveau,  des  douleurs.  L'observa- 
tion de  Liebreich  rapportée  plus  haut  me  porte  à  croire  possible  que,  dans 
ces  cas,  comme  dans  le  sien,  une  tension  excessive  de  l'accommodation  se 
produise  en  rapport  avec  la  convergence.  Il  existerait  alors  un  spasme  véri- 
table de  l'accommodation. 


De  temps  en  temps  on  rencontre  des  cas  de  pupilles  extrêmement  contractées,  de 
myosis,  sans  qu'une  modification  de  l'accommodation  puisse  être  constatée.  Habituelle- 
ment cet  état  existe  sur  les  deux  yeux,  et,  comme  dit  Mackenzie,  la  pupille  étroite 
noire  et  ronde  est  en  même  temps  «  lente  dans  ses  mouvements,  se  dilatant  à  peine 
dans  l'obscurité  et  par  la  belladone  ».  Dans  les  plus  hauts  degrés,  non-seulement 
l'acuité  de  la  vue  souffre  faute  d'un  éclairage  suffisant,  mais  le  champ  de  la  vision  est 
aussi  rétréci  par  l'épaississement  de  l'iris  ;  en  tout  cas  il  est  très-obscurci  à  la  péri- 
phérie. 

Déjà  Plenck  (De  rnorbis  oculorum,  1777,  p.  120)  distingue  deux  formes  :  un  myo- 
sis spasticaet  un  myosis  parulitica.  En  effet,  théoriquement,  le  spasme  du  sphincter 
peut  aussi  bien  donner  lieu  au  myosis  que  la  paralysie  du  dilatateur.  On  peut  s'attendre 
maintenant  qu'avec  un  spasme  du  sphincter  l'accommodation  doit  être  souvent  altérée, 
ce  qui  peut  être  admis  avec  beaucoup  moins  de  probabilité  dans  la  paralysie  du  dilata- 
teur. Un  cas  de  nature  probablement  paralytique  a  été  rapporté  par  le  Dr  Félix  de  Wil- 
lenbrand  (ArUi.  f.  Ophth.,  Bd.  1,  p.  319),   le  myosis  était  supposé  produit    par  une 
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compression  ou  une  paralysie  des  nerfs  sympathiques  par  des  masses  ganglionnaires 
tuméfiées  du  cou.  Leur  diminution  sous  l'emploi  d'onguent  mercuriel,  d'iodure  de 
potassium  et  des  bains  alcalins  chauds  fit  céder  le  myosis  et  les  troubles  de  la 
vision  qui  en  dépendait  (1).  A  cette  classe  paraît  aussi  appartenir  un  cas  de  myo- 
sis, communiqué  par  le  D*  Gairdner  à  la  Société  médico-chirurgicale  d'Edimbourg 
(voy.  Monlhly  Journal  ofmedicin,  t.  XX,  p.  71,  1855),  dans  lequel  un  anévrysme 
de  l'artère  sous-clavière  put  être  soupçonné  d'avoir  comprimé  et  paralysé  les  nerfs 
sympathiques  du  cou.  Le  manque  d'un  antagonisme  peut,  dans  ces  cas,  conduire  à 
une  rétraction  secondaire  du  sphincter.  La  pupille  étroite  qu'on  rencontre  dans  les 
états  inflammatoires  de  la  cornée  et  conjointement  avec  de  la  photophobie  doit  cer- 
tainement plutôt  être  considérée  comme  le  résultat  d'un  spasme  du  muscle  sphincter. 
La  même  chose  a  probablement  lieu  aussi  pour  le  myosis  qui  survient  dans  le  cas  de 
névralgie  intense  du  nerf  ophthalmique  (Ruete,  Lehrbuch  der  Ophlh.,  1853,  B.  1, 
p.  328),  particulièrement  lorsque  celle-ci  s'est  rencontrée  avec  une  violente  attaque 
de  prosopalgie,  localisée  seulement  du  côté  affecté,  et  dont  mon  collègue  le  profes- 
seur Loncq  a  rapporté  deux  cas.  Il  serait  important^  en  pareille  circonstance,  de  con- 
stater avec  précisionjusqu'à  quel  point  l'accommodation  est  intéressée. 

Encore  bien,  plus  obscurs  sont  les  cas  qui  sont  accompagnés  d'une  céphalalgie  con- 
tinue et  des  diverses  affections  cérébrales,  principalement  chez  des  individus  faibles, 
cachectiques,  atteints  de  tabès  dorsalis  (comp.  Romberg,  Nervenkrankheiten,  Bd.  I, 
A.  3,  p.  684).  J'ai  rencontré  plus  d'un  cas  où,  quanta  la  cause,  je  n'ai  pu  absolument 
rien  découvrir.  J'ai  cru  avoir  observé  qu'un  travail  assidu  sur  des  objets  minutieux, 
et  à  un  âge  avancé,  donne  lieu  à  une  contraction  permanente  de  la  pupille  et  de  faibles 
degrés  de  myosis  peuvent  bien  trouver,  dans  cette  circonstance,  leur  explication. 


(1)  Voyez  l'observation  de  ce  cas  1. 1,  p.  445,  ainsi  qu'un  cas  analogue  relaté  par 
nous,  où  un  goitre  volumineux  était  la  cause  du  myosis  paralytique.  L.  W. 


MALADIES  DES  MUSCLES   DE   L'OEIL. 

AMTOSUE    ET    PHYSIOLOGIE. 

L'œil  est  mis  en  mouvement  par  six  muscles  qui  impriment  à  cet 
organe,  de  forme  sphéroïdale,  des  évolutions  autour  d'un  centre  fixe.  Par 
conséquent,  ces  évolutions  ne  doivent  pas  être  envisagées  comme  un  dépla- 
cement dans  l'espace.  Elles  sont  effectuées  par  six  muscles  dont  quatre 
sont  appelés  droits  et  deux  obliques.  A  l'exception  de  l'oblique  inférieur 
tous  ces  muscles  s'insèrent,  en  commun  avecle  releveur  de  la  paupière,  sous 
forme  d'un  anneau  étroit,  tendineux  et  de  peu  d'épaisseur,  qui  est  en  con- 
tact intime  avec  le  périoste,  à  l'endroit  même  où  celui-ci  sort  du  trou 
optique  pour  se  répandre  sur  les  parois  de  l'orbite.  Comme  le  périoste  est, 
en  cet  endroit,  confondu  aussi  avec  la  gaîne  du  nerf  optique,  on  peut  parler 
d'une  double  insertion,  c'est-à-dire,  d'une  insertion  vaginale  et  d'une 
insertion  périostique.  De  ces  insertions  ils  se  portent  sous  forme  de  faisceaux, 
ou  mieux  de  bandelettes  aplaties,  vers  le  globe  de  l'œil  auquel  ils  s'appliquent 
très-près  de  son  équateur.  A  partir  de  l'équateur  de  l'œil,  ils  s'adossent  à 
la  capsule  de  Tenon,  qu'ils  perforent  à  quelque  distance  du  bord  de  la 
cornée  pour  se  fixer  à  la  sclérotique  par  leurs  tendons  terminaux. 

La  partie  des  muscles  droits  comprise  entre  leur  insertion  profonde  et 
l'équateur  de  l'œil  est  plongée  dans  les  masses  graisseuses,  et  le  tissu  cellu- 
laire se  condense  autour  des  rubans  musculaires,  principalement  à  leur  côlé 
interne,  en  leur  fournissant  une  sorte  de  gaîne  ;  la  moitié  interne  de  cette 
gaîne  se  confond  à  une  très-courte  distance  de  l'insertion  scléroticale  du 
muscle  avec  le  tissu  cellulaire  condensé  destiné  à  séparer  la  sphère  posté- 
rieure de  l'œil  des  tissus  ambiants,  et  auquel  on  a  donné  le  nom  de  capsule 
de  Tenon. 

Les  quatre  muscles  droits  délimitent  ainsi  une  sorte  de  pyramide  qua- 
drangulaire  dont  la  face  interne  seule  est  sensiblement  parallèle  au  plan 
médian  de  la  face. 

Nous  n'étudierons  pas  ici  les  rapports  des  muscles  avec  la  capsule  de  Tenon 
que  nous  devons  soigneusement  décrire  à  l'article  Strabotomie,  mais  c'est 
ici  l'endroit  de  nous  prononcer  sur  la  manière  dont  nous  envisageons 
la  capsule  de  Tenon  dans  son  ensemble.  Comme  M.  Ilenle,  dans  son 
dernier  ouvrage  (1),  nous  pensons  que  la  capsule  de  Tenon  n'est  réelle 
que  jusqu'à  l'endroit  où  les  muscles  s'en  détachent  pour  s'insérer  à   la 

(1)  Handbuch  der  systematischen  Anatomie  des  Menschen.  Braunschweig,  1866, 
p.  687. 
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sclérotique,  tandis  que  la  portion  de  cette  membrane  située  au  devant  des 
insertions  musculaires  est  plus  ou  moins  virtuelle  et  par  suite  susceptible 
des  interprétations  les  plus  variées,  qui,  on  le  pense  bien,  n'ont  pas  fait 
défaut  dans  les  divers  traités.  La  capsule  de  Tenon  peut  donc  être  ainsi 
décrite  sous  la  forme  d'un  anneau  constitué  par  le  tissu  cellulaire  condensé 
qui  sépare  la  partie  postérieure  de  l'œil  du  tissu  cellulo-graisseux  ambiant. 
On  comprend  que  la  plus  grande  solidité  de  cet  anneau  existera  clans  le  point 
où  le  tissu  cellulaire  qui  a  constitué  la  gaine  des  muscles  de  l'œil  s'y  ajoute, 
c'est-à-dire  un  peu  en  arrière  de  l'insertion  scléroticale  des  muscles  droits. 
Au  contraire,  au  devant  de  cette  insertion,  la  dissection  d'une  membrane  qu'on 
doit  regarder  comme  la  continuation  de  la  capsule  de  Tenon  devient  très- 
difficile,  contrairement  à  l'opinion  d'anatomistes  plus  épris  de  nouveauté 
que  désireux  d'exactitude. 

Nous  devons,  outre  Finsertion  périostique  des  muscles,  leur  insertion 
scléroticale  et  les  rapports  qu'ils  affectent  en  cet  endroit  avec  la  capsule 
de  Tenon,  signaler  encore  un  quatrième  point  de  contact  qui  met  les 
muscles  de  l'œil  en  rapport,  d'un  côté  avec  le  rebord  orbitaire,  d'un  autre 
côté  avec  la  conjonctive.  Le  tissu  cellulo-graisseux  qui  remplit  la  portion 
antérieure  de  l'orbite  est  délimité  en  avant  par  du  tissu  cellulaire  condensé 
assez  résistant,  qui  constitue  une  sorte  de  cloison  à  laquelle  on  a  donné  le 
nom  de  septum  orbitale  (Henle)  (1).  De  ce  septum  partent,  en  arrière,  des 
prolongements  sous  forme  de  feuillets  qui  se  réunissent  intimement  à  la 
surface  externe  des  muscles  droits.  Évidemment  ces  rapports  des  muscles 
avec  le  tissu  cellulaire  condensé  qui  constitue  le  septum  doivent  avoir  un 
triple  but  ;  d'abord  de  s'opposer  (de  la  même  manière  que  les  obliques  comme 
nous  le  verrons  tout  à  l'heure)  à  la  tendance  des  muscles  droits  à  attirer  le 
globe  de  l'œil  vers  le  fond  de  l'orbite;  en  second  lieu  de  s'opposer  à  ce  que 
les  muscles  s'appliquent  trop  intimement  à  la  surface  du  globe  où  ils  exerce- 
raient une  pression  exagérée,  et  en  troisième  lieu,  comme  la  conjonctive  est 
intimement  attachée  au  septum,  les  rapports  qu'affectent  les  muscles  avec  ce 
dernier  forcent  nécessairement  la  conjonctive  du  cul-de-sac  de  suivre 
exactement  les  mouvements  que  l'appareil  musculaire  imprime  au  globe 
de  l'œil 

L'action  simultanée  des  muscles  droits  a  pour  effet  d'attirer  l'œil  direc- 
tement en  arrière,  c'est-à-dire  suivant  son  axe  antéro-postérieur. 

Des  deux  muscles  obliques,  le  supérieur  a  son  insertion  osseuse  com- 
mune avec  celle  des  muscles  droits;  l'inférieur  naît  près  du  bord  orbitaire 
du  maxillaire  supérieur.  Tous  deux,  entourés  d'un  gaine  analogue  à  celle 
des  muscles   droits,  se  portent  vers  le  quart  postéro-supéro-externe  du 

(1)  Nous  trouvons  dans  le  traité  classique  d'anatomie  chirurgicale  de  M.  Richet,  ce 
septum  décrit  comme  une  portion  de  l'aponévrose  orbito-oculaire. 
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globe  de  l'œil,  où  ils  s'insèrent,  après  avoir  perforé  la  capsule  de  Tenon. 
L'un  des  effets  de  l'action  simultanée  des  muscles  obliques  est  de  contre- 
balancer celle  des  muscles  droits,  en  attirant  l'oeil  en  avant. 

Cet  organe  est,  en  outre,  maintenu  en  équilibre  par  un  certain  nombre 
de  faisceaux  fibreux,  qui,  de  la  poulie  du  grand  oblique,  se  portent,  en 
s'étalant,  vers  la  capsule  de  Tenon,  et  représentent  un  ligament  suspenseur 
rudimenlaire.  Ces  faisceaux  sont  les  analogues  des  prolongements  de  tissu 
cellulaire  condensé,  qui,  comme  nous  l'avons  vu,  se  portent  du  septum  aux 
muscles  de  l'œil.  De  plus,  au-dessus  du  plancher  de  l'orbite,  les  muscles 
droit  et  oblique  inférieurs  forment  à  l'œil,  par  l'effet  de  la  tonicité  muscu- 
laire qui  les  tend,  une  sorte  de  sangle  qui  lui  sert  de  soutien. 

Pour  étudier  avec  fruit  l'action  des  différents  muscles  de  l'œil,  nous  les 
diviserons  en  trois  groupes.  Pour  chacun  d'eux,  nous  imaginerons  un  seul 
plan  musculaire  tracé  suivant  les  lignes  qui  indiquent  la  direction  de  l'action 
des  deux  muscles  du  groupe  et  un  axe  d'évolution  perpendiculaire  à  chacun 
de  ces  plans.  Si  par  la  résultante  d'un  groupe  musculaire  et  par  le  point 
d'évolution  de  l'œil  on  fait  passer  un  plan  nommé  plan  de  traction,  la  per- 
pendiculaire levée  sur  ce  plan  par  ce  même  point  d'évolution  représente 
l'axe  d'évolution  du  groupe  musculaire. 

Pour  connaître  l'action  d'un  muscle  sur  l'œil,  on  conçoit  qu'il  ne  suffit 
pas  de  savoir  quel  mouvement  il  peut  imprimer  à  un  point  donné  de  la 
sphère;  il  faut  noter  le  déplacement  simultané  de  deux  points  de  sa  surface, 
ou  encore,  d'un  point  et  d'un  méridien.  On  a  pour  habitude  d'apprécier 
lesmouvements  de  l'œil  par  rapport  au  centre  de  la  cornée  et  au  méridien 
vertical  qui  passe  par  ce  point. 

Les  trois  groupes  musculaires  sont  ainsi  constitués  :  1°  droits  interne 
et  externe;  2°  droits  supérieur  et  inférieur;  3°  grand  et  petit  obliques. 
1°  Le  droit  interne,  le  plus  fort  de  tous  les  muscles  de  l'œil,  suit  un  trajet 
parallèle  h  la  paroi  interne  de  l'orbite  et  s'insère,  par  un  tendon  large  de 
8  millimètres,  à  la  sclérotique.  Ce  tendon  forme,  vers  le  bord  cornéen,  une 
ligne  courbe  dont  le  sommet  est  dans  le  même  plan  horizontal  que  le  centre 
de  la  cornée.  La  distance  qui  sépare  le  tendon  du  bord  de  cette  membrane 
est  de  à, 5  millimètres. 

Le  droit  externe,  moins  fort,  mais  plus  long  de  6  millimètres  que  le 
muscle  précédent,  s'insère  aussi  à  la  sclérotique  par  un  tendon  arqué  large 
de  6  millimètres.  Cette  insertion  est  distante  de  7  à  8  millimètres  du  bord 
de  la  cornée. 

Le  plan  musculaire  de  ce  groupe  est  représenté  par  le  méridien  horizontal, 
et  son  axe  d'évolution  par  l'axe  vertical  de  l'œil  :  c'est  le  seul  groupe  dont 
le  plan  musculaire  circonscrive  un  grand  cercle  de  la  sphère  et  dont  l'axe 
d'évolution  représente  un  diamètre  de  celle-ci.  Aussi,  les  mouvements  que 
ces  muscles   exécutent    sont,  de  tous,  les  plus  simples  :  ils    transportent 
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La  rapidité  avec  laquelle  la  première  édition  de  cet  ouvrage 
a  été  épuisée  est  la  preuve  la  plus  légitime  qu'on  puisse  invo- 
quer en  sa  faveur.  La  deuxième  édition  que  nous  avons 
l'honneur  d'offrir  au  public  médical  peut  être  considérée 
comme  une  œuvre  nouvelle.  Cet  ouvrage  n'a  point  son  ana- 
logue :  c'est  une  anatomie  appliquée  à  la  physiologie  et  à  la 
pathologie  plutôt  qu'une  anatomie  pure. 

Edifiée  sur  un  plan  original  fort  heureux,  l'anatomie  de 
M.  Fort  est  la  reproduction  élaborée  des  cours  qu'il  professe 
depuis  de  nombreuses  années,  avec  un  succès  non  équivoque, 
dans  les  amphithéâtres  de  l'Ecole  pratique,  ainsi  que  des 
dissections  qu'il  dirige  dans  le  pavillon  de  l'Ecole  pratique 
destiné  aux  professeurs  libres. 


Les  points  saillants  de  cet  ouvrage  qui  se  trouve  entre  les 
mains  de  la  plupart  des  élèves  en  médecine,  sont  précisément 
ceux  qui  intéressent  au  plus  haut  degré  le  praticien  autant 
que  l'anatomiste. 

Les  Médecins  praticiens  y  trouvent  une  description  mé- 
thodique et  concise  de  tous  les  organes  et  de  tous  les  appareils. 
L'anatomie  descriptive  y  occupe  la  plus  large  part,  l'anatomie 
des  régions  et  l'anatomie  microscopique  y  trouvent  leur  place. 
On  peut  dire  que  les  descriptions  sont  au  courant  de  la 
science.  —  Quelques  régions,  si  utiles  à  connaître  pour  les 
praticiens  opérant,  sont  présentées  avec  une  méthode  qui  a 
valu  à  l'auteur  de  nombreuses  félicitations.  Pour  ne  prendre 
qu'un  exemple,  nous  citerons  le  périnée.  Au  lieu  de  décrire 
séparément,  en  divers  chapitres ,  les  aponévroses,  les  muscles, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  du  périnée,  à  la  manière  des  auteurs 
d'anatomie  descriptive,  M.  Fort  a  réuni  toutes  ces  parties,  et 
il  a  décrit  la  région  du  pérjnée,  couche  par  couche,  faisant 
l'anatomie  descriptive  de  chaque  organe  et  intercalant  de  la 
sorte  l'anatomie  descriptive  et  l'anatomie  topographique.  Il 
résulte  de  cette  méthode  une  grande  simplicité  d'exposition. 
Ces  régions  sont  étudiées  sans  aucune  difficulté. 

La  qualité  dominante  de  cet  ouvrage  pour  les  médecins 
praticiens  consiste  dans  les  applications  physiologiques  et 
pathologiques  dont  l'auteur  fait  suivre  les  descriptions  anato- 
miques.  En  quelques  lignes,  à  la  suite  des  descriptions, 
l'auteur  fait  saisir  te  fonction  de   l'organe,  de  l'appareil. 

C'est  ainsi  que  la  description  des  organes  génitaux  des 
deux  sexes  est  suivie  de  la  physiologie  complète  de  ces  or- 
ganes ,  y  compris  la  fécondation  et  le  développement  de 
l'œuf. 

'  Viennent  ensuite  les  nombreuses  déductions  pathologiques 
qui  ont  contribué  pour  une  large  part  au  succès  de  l'ou  - 
vrage. 

La  première  partie  de  l'ouvrage,  divisée  en  45  chapitres, 
intéresse  au  même  degré  le  praticien  et  rânatomiste.  Les  sys- 


tèmes  an  atomiques  y  sont  traités  au  point  de  vue  de  l'ana- 
tomie  générale,  de  l'histologie;  ils  sont  tous  suivis  de  la 
physiologie  de  ces  systèmes  et  de  leurs  applications  patho- 
logiques. 

Les  Anatomistes  puiseront  d'utiles  renseignements  dans  le 
deuxième  volume  que  l'auteur  désigne  sous  le  nom  de  Ma- 
nuel de  l'Amphithéâtre.  On  peut,  avec  cet  ouvrage,  devenir 
véritablement  anatomiste. 

Les  travailleurs  y  trouveront  d'excellents  préceptes  généraux 
sur  la  manière  de  disséquer. 

Ils  y  trouveront  tout  ce  qui  est  relatif  à  la  conservation  des 
cadavres  et  des  pièces  disséquées;  les  injections  conserva- 
trices et  notamment  la  formule  d'une  excellente  préparation 
de  glycérine  phéniquée  que  M.  Fort  applique  avec  un  pinceau 
sur  les  pièces  disséquées  pour  les  conserver. 

Vient  ensuite  la  préparation  des  pièces  sèches  pour  les 
musées  et  les  concours.  L'auteur  y  étudie  toutes  les  injections, 
ordinaires,  fines,  par  corrosion  et  macération  ;  la  dissec- 
tion des  pièces,  le  dégraissage  des  os,  la  dessiccation,  le  mon- 
tage, la  peinture  et  le  vernissage  de  la  préparation. 

Le  Manuel  de  V 'Amphithéâtre  contient  la  description  des 
systèmes  musculaire ,  articulaire,  vasculaire  et  nerveux.  La 
description  de  chaque  organe  est  précédée  de  détails  très- 
circonstanciés  concernant  la  dissection  qui  ne  laisse  rien  à 
désirer.  Nous  ne  craignons  pas  d'avancer  que  ce  volume  rem- 
placera avec  avantage  le  Manuel  de  V Anatomie  de  Lauth. 
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directement  le  centre  de  la  cornée  en  dedans  et  en  dehors,  sans  lui  impri- 
mer jamais  la  moindre  déviation  de  hauteur  et  sans  jamais  incliner  le 
méridien,  qui  reste  invariablement  vertical  lorsqu'ils  se  contractent  seuls. 
Aussi,  de  tous  les  mouvements  de  l'œil,  ce  sont  les  seuls  où  un  muscle  isolé 
effectue  le  déplacement. 

2°  Le  droit  inférieur  offre  un  tendon  large  de  7  millimètres  dont 
l'extrémité  dessine  une  courbe  distante,  par  son  sommet,  de  6  millimètres 
de  la  cornée.  Ce  sommet  ne  se  trouve  pas  directement  sous  le  centre  de  la 
cornée,  mais  à  1  millimètre  en  dedans  du  méridien  vertical.  Tandis  que 
l'extrémité  interne  de  ce  tendon  arrive  jusqu'à  5  millimètres  du  bord  cor- 
néen,  son  extrémité  externe  ou  temporale  en  reste  éloignée  de  7  millimètres. 

Le  droit  supérieur,  le  plus  faible  de  tous  les  muscles  droits,  court 
parallèlement  à  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  et  s'insère  à  la  sclérotique  par 
un  tendon  large  de  7  à  8  millimètres,  de  telle  sorte  que  le  sommet  de  la 
ligne  courbe  décrite  par  son  extrémité,  placé  dans  le  méridien  vertical, 
reste  à  6  millimètres  du  bord  de  la  cornée.  La  terminaison  nasale  du 
tendon  est  à  5  millimètres  de  ce  bord,  la  temporale  à  7  millimètres  (1). 

On  conçoit,  d'après  ce  qui  précède,  qu'on  ne  puisse  rigoureusement 
admettre,  pour  le  second  groupe,  un  plan  musculaire  unique,  qu'à  la  con- 
dition de  commettre  une  légère  inexactitude,  suffisamment  justifiée,  du 
reste,  par  la  simplification  qu'elle  apporte  à  l'exposé  de  l'action  physiolo- 
gique des  muscles  considérés.  Ce  plan  musculaire  ne  concorde  pas,  comme 
on  le  croyait  autrefois,  avec  le  méridien  vertical;  mais  il  s'incline  un  peu 
d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors.  Ce  plan,  qui  coupe  l'axe 
antéro-postérieurde  l'œil  sous  un  angle  de  20  degrés,  ne  représente,  pas 
un  méridien  de  la  sphère  et  ne  contient  pas  le  centre  de  l'œil,  mais  le  laisse 
en  dehors.  L'axe  d'évolution  perpendiculaire  à  ce  plan  fait  avec  le  diamètre 
horizontal  un  angle  de  20  à  25  degrés,  et  avec  l'axe  antéro-postérieur  un 
angle  de  70  degrés. 

Le  pôle  antérieur  du  cercle  qui  représente  le  plan  musculaire  est  un  peu 
plus  en  dehors  du  pôle  antérieur  de  l'œil  que  son  pôle  postérieur  n'est  en 
dedans  du  pôle  postérieur.  D'après  la  disposition  de  ce  plan  muscu- 
laire relativement  au  centre  de  l'œil,  la  contraction  de  ces  muscles  devrait, 
en  théorie,   déterminer   non-seulement  une  rotation  de  l'œil  ;  mais  un 


(1  )  Pour  fixer  dans  la  mémoire  la  disposition  des  insertions  tendineuses  des  quatre 
muscles  droits  par  rapport  au  bord  de  la  cornée,  nous  avons  l'habitude  d'enseigner, 
dans  nos  cours  d'opérations,  qu'en  moyenne  toutes  les  terminaisons  tendineuses  appar- 
tenant à  la  moitié  nasale  de  l'œil  restent  à  5  millimètres,  toutes  les  terminaisons 
temporales  à  7  millimètres  de  la  cornée,  et  que,  de  plus,  les  sommets  des  courbes 
décrites  par  les  extrémités  tendineuses  occupent  les  méridiens  horizontal  et  vertical, 
à  l'exception  de  celle  du  droit  inférieur,  déviée  d'un  millimètre  en  dedans. 
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déplacement  en  totalité  de  cet  organe.  Cette  dernière  supposition  est 
éliminée  par  la  constatation  expérimentale  de  la  fixité  du  centre  de  rotation 
de  l'œil. 

Lorsque  les  muscles  de  ce  groupe  se  contractent,  non-seulement  ils 
transportent  en  haut  ou  en  bas  le  centre  de  la  cornée,  mais,  en  raison  des 
dispositions  analomiques  signalées,  le  droit  supérieur  et  l'inférieur,  lorsqu'ils 
dévient  la  cornée  chacun  de  leur  côté,  attirent  son  centre  en  dedans.  Si  ces 
muscles  pouvaient  agir  de  concert,  ils  produiraient,  par  conséquent,  une 
faible  déviation  de  la  cornée  en  dedans. 

En  outre,  lorsque  le  droit  supérieur  se  contracte,  il  attire  en  dedans 
l'extrémité  supérieure  du  méridien  vertical  et,  par  ce  motif,  incline  ce 
méridien  en  dedans,  tandis  que  le  droit  inférieur,  en  se  contractant,  dévie 
l'extrémité  inférieure  du  même  méridien  en  dedans,  et  par  ce  motif, 
incline  ce  méridien  en  dehors. 

On  comprend  facilement  que  l'effet  produit  par  la  contraction  des 
muscles  de  ce  groupe,  d'une  part  sur  la  position  du  centre  de  la  cornée, 
d'autre  part  sur  l'inclinaison  du  méridien,  ne  peut  être  toujours  la  même  et 
doit  varier  suivant  la  position  de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil  (axe 
optique),  au  moment  de  cette  contraction.  Si  le  centre  de  la  cornée  se 
dirige  en  dehors,  de  telle  sorte  que  l'axe  d'évolution  du  groupe  forme  avec 
Taxe  optique  un  angle  de  plus  en  plus  voisin  de  90  degrés,  et  que  le  plan 
musculaire  tende  progressivement  à  se  confondre  avec  le  méridien  vertical, 
la  contraction  musculaire  produira  essentiellement  ses  effets  sur  la  dé- 
viation en  haut  ou  en  bas  du  centre  de  la  cornée,  tandis  que  l'inclinaison 
déterminée  dans  le  méridien  sera  très-peu  accusée  ou  même  nulle.  Inver- 
sement, si  l'axe  optique  se  dirige  en  dedans  et  forme  avec  l'axe  d'évolution 
un  angle  de  moins  en  moins  ouvert,  et  si  le  plan  musculaire  tend  à  former 
avec  le  méridien  vertical  un  angle  de  plus  en  plus  ouvert,  l'influence  de  la 
contraction  des  muscles  du  groupe  se  fera  surtout  valoir  sur  l'inclinaison 
du  méridien  vertical,  tandis  que  la  déviation  de  hauteur  sera  très-faible  (1). 

3°  Le  grand  oblique  est  un  muscle  très-long  et  grêle  dont  l'inser- 
tion postérieure  avoisine  le  trou  optique  ;  qui,  de  là,  se  dirige  horizontale- 
ment vers  l'angle  supéro-interne  du  rebord  orbitaire,  se  réfléchit  sur  la 
poulie  qu'il  trouve  en  ce  point,  puis,  se  courbant  à  angle  aigu,  se  porte 
vers  le  globe  de  l'œil,  où,  s'aplatissant,  il  glisse  sous  le  droit  supérieur  et 

(1)  On  peut  faciliter  la  démonstration  de  ces  faits  au  moyen  d'une  petite  sphère 
de  bois  sur  laquelle  on  a  tracé  le  méridien  vertical,  les  plans  musculaires  de  chaque 
groupe  et  indiqué  les  points  terminaux  des  axes  d'évolution.  Dans  les  cours,  on  peut  se 
servir,  avec  avantage,  d'appareils  plus  compliqués,  désignés  sous  le  nom  d'ophthalmo- 
tropes.  Celui  de  Kuete,  celui  de  M.  Knapp,  construits  d'après  un  principe  formulé  par 
M.  de  Hasner,  sont  les  plus  employés. 
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vient  s'insérer,  par  un  tendon  large  de  6  millimètres,  au  quart  supéro- externe 
du  globe  de  l'œil.  La  ligne  courbe  formée  par  l'extrémité  du  tendon  regarde 
par  sa  convexité  en  arrière  et  en  dehors.  Sa  terminaison  interne  est  à  7  ou 
8  millimètres  du  nerf  optique,  tandis  que  l'externe  s'en  éloigne  de  13  à 
\k  millimètres. 

Le  petit  oblique  offre  un  trajet  plus  simple.  Il  part  du  bord  orbitaire  du 
maxillaire  supérieur,  en  dehors  du  sac  lacrymal,  et  se  dirige,  le  long  du  plan- 
cher de  l'orbite,  en  dehors  et  un  peu  en  bas,  pour  glisser  entre  le  globe  de 
l'œil  et  le  droit  inférieurà  12  millimètres  environ  du  rebord  orbitaire.  En  ce 
point,  il  est  rattaché  par  des  liens  celluleux  à  la  gaine  du  droit  inférieur 
(Arlt).  Au  delà  de  cette  partie  de  son  trajet,  il  change  notablement  de  direc- 
tion, se  réfléchit  brusquement  en  haut  et  en  arrière,  glisse  sous  le  droit 
externe  et  atteint  le  quart  supéro-externe  du  globe  de  l'œil,  où  il  s'insère 
par  un  tendon  large  de  1 0  millimètres.  La  convexité  de  cette  extrémité  tendi- 
neuse est  dirigée  en  haut  et  en  avant.  Sa  terminaison  antérieure  est  à  \k  mil- 
limètres du  nerf  optique,  tandis  que  la  postérieure  s'en  approche  jusqu'à  une 
distance  de  k  à  5  millimètres.  Il  est  à  remarquer  que  l'oblique  inférieur,  qui, 
comme  le  supérieur,  s'insère  au  quart  postéro -externe  du  globe  de  l'œil, 
doit,  pour  atteindre  ce  point  si  éloigné  de  son  insertion  osseuse,  décrire,  en 
s'aplatissant  notablement,  une  forte  courbe  de  bas  en  haut,  en  même  temps 
que  le  bord  antérieur  de  ce  muscle  doit  former  une  ligne  convexe  dont  la 
courbure  regarde  en  avant  (Arlt). 

Pour  simplifier  l'étude  de  l'action  musculaire  des  obliques,  on  est  dans 
la  nécessité  de  commettre  encore  une  erreur  volontaire,  en  rapportant  cette 
action  à  une  plan  musculaire  unique.  Ce  plan  ne  concorde  pas,  comme  on 
le  croyait  autrefois,  avec  le  plan  équatorial  de  l'œil,  mais  s'en  écarte  par 
sa  circonférence  interne  en  avant,  par  sa  circonférence  externe  en  arrière. 
Le  centre  de  l'œil  est  situé  en  dedans  de  ce  plan  musculaire,  qui  s'écarte 
plus  du  plan  équatorial  en  avant  et  en  dedans  qu'en  arrière  et  en  dehors. 
Son  axe  d'évolution  ne  concorde  donc  pas  non  plus  avec  l'axe  optique, 
mais  forme  avec  lui  un  angle  de  35  à  ZiO  degrés  (de  Grœfe).  L'extrémité 
antérieure  de  cet  axe  aboutit  en  dehors  du  pôle  antérieur  de  l'œil. 

L'immobilité  du  centre  de  mouvement  de  cet  organe  étant  un  fait  acquis, 
ces  muscles  ne  peuvent  produire  que  des  rotations  de  la  sphère. 

L'action  de  chacun  des  muscles  obliques  est  triple,  comme  celle  des  mus- 
cles du  second  groupe.  Le  grand  oblique  dévie  le  centre  de  la  cornée  en 
bas  et  en  dehors  ;  mais  son  action  principale  a  pour  objet  d'attirer  l'extré- 
mité supérieure  du  méridien  vertical  en  dedans  et,  par  suite,  d'incliner  ce 
méridien  en  dedans.  L'oblique  inférieur  dévie  la  cornée  en  haut  et  en  de- 
hors, et,  attirant  l'extrémité  inférieure  du  méridien  vertical  en  dedans,  in- 
cline ce  méridien  en  dehors. 

L'effet  que  produira  la  contraction  de  ces  muscles,  soit  comme  déviation 
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de  hauteur,  soit  comme  inclinaison  du  méridien,  variera,  comme  on  Ta  vu 
à  propos  du  second  groupe,  suivant  l'angle  que  formera  l'axe  optique  avec 
l'axe  d'évolution  ;  c'est-à-dire  suivant  que  le  pôle  antérieur  de  l'œil  sera 
dirigé  en  dehors  ou  en  dedans.  L'effet  que  les  obliques  produisent  sur  la 
hauteur  de  la  cornée  est  d'autant  plus  prononcé  que  l'œil  est  plus  forte- 
ment porté  en  dedans  ;  car  alors  l'axe  d'évolution  des  obliques  forme  avec 
l'axe  optique  un  angle  de  plus  en  plus  voisin  de  l'angle  droit.  Au  contraire, 
cet  angle  diminue  par  le  rapprochement  des  deux  axes,  quand  la  cornée  se 
dirige  en  dehors,  et  c'est  pour  cette  raison  que  la  contraction  musculaire 
produit  alors,  presque  exclusivement,  son  effet  sur  le  méridien  qu'elle 
dévie  et  non  sur  la  hauteur  du  centre  de  la  cornée. 

Si  nous  résumons  l'action  des  droits  supérieur  et  inférieur  et  des  obli- 
ques, nous  sommes  frappé  de  l'antagonisme  qui  existe  entre  les  groupes 
qu'ils  forment.  L'action  combinée  des  premiers  attire  l'œil  en  dedans,  celle 
des  obliques  l'attire  en  dehors.  L'influence  la  plus  prononcée  qu'exercent 
les  premiers  sur  la  hauteur  de  la  cornée  s'observe  dans  les  cas  où  l'axe 
optique  est  dirigé  en  dehors.  L'inverse  a  lieu  pour  les  obliques.  Ceux-ci 
exercent  leur  maximum  d'action  sur  le  méridien  vertical,  lorsque  le  re- 
gard est  porté  en  dehors  ;  tandis  que  c'est  le  contraire  qui  arrive  pour  les 
droits  supérieur  et  inférieur. 

L'action  commune  du  droit  supérieur  et  de  l'oblique  inférieur  dévie  la 
cornée  en  haut,  et  ces  muscles  sont  antagonistes  relativement  à  la  déviation 
de  latéralité  et  à  l'inclinaison  du  méridien.  Les  mêmes  rapports  existent 
entre  le  droit  inférieur  et  le  grand  oblique. 

Après  avoir  étudié  isolément  l'action  des  muscles  de  l'œil  et  des  groupes 
qu'ils  forment,  il  nous  reste  à  examiner  la  part  que  chacun  d'eux  prend  aux 
divers  mouvements  dont  cet  organe  est  capable. 

lre  position.  —  L'œil  regarde  droit  en  avant,  dans  un  plan  horizontal. 
Les  muscles  se  font  alors  équilibre  et  le  méridien  vertical  du  globe  est 
exactement  perpendiculaire.  Faisons  encore  remarquer  ici  que,  dans  cette 
position,  ainsi  que  dans  toutes  celles  que  l'œil  peut  occuper,  il  y  a  toujours 
égalité  de  pression,  et  que,  lorsqu'un  seul  muscle  se  contracte,  son  antago- 
niste s'allonge  d'une  longueur  équivalente.  Le  centre  de  rotation  et  la  forme 
de  l'œil  ne  changent  pas. 

2e  position.  —  L'œil  regarde  en  dedans,  dans  un  plan  horizontal.  Le 
seul  muscle  qui  entre  en  action  est  le  droit  interne,  qui,  n'exerçant,  comme 
on  Ta  vu,  aucune  influence  sur  l'inclinaison  du  méridien,  le  laisse  dans  sa 
position  verticale. 

3e  position.  — L'œil  regarde  en  dehors,  dans  un  plan  horizontal.  Pour 
qu'il  puisse  occuper  cette  position,  il  n'est  besoin  que  d'une  contraction  du 
droit  externe.  Le  méridien  conserve  encore  sa  situation  verticale.  Dans  les 
mouvements  associés  des  deux  yeux,  deux  muscles  seulement  entrent  donc 
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en  aciion  lorsqu'il  s'agit  de  tourner  les  yeux  en  dehors  ou  en  dedans,  dans 
un  plan  horizontal;  et  les  méridiens,  exactement  parallèles,  gardent  con- 
stamment leur  direction  verticale. 

Zie  position.  —  L'œil  regarde  droit  en  haut,  dans  un  plan  vertical.  Ce 
mouvement  revient  essentiellement  au  droit  supérieur;  mais  si  ce  muscle 
se  contractait  seul,  il  ne  pourrait  exécuter  une  déviation  directe  du  centre 
de  la  cornée  en  haut.  D'ailleurs,  les  expériences  de  Donders,  au  moyen 
des  images  persistantes,  ont  prouvé  que,  dans  cette  direction  du  regard,  le 
méridien  reste  absolument  vertical,  ce  qui  ne  pourrait  arriver  si  le  droit 
supérieur  était  alors  seul  à  se  contracter.  Il  faut  donc,  pour  dévier  di- 
rectement le  centre  de  la  cornée  en  haut,  que  le  droit  supérieur  s'associe 
un  muscle  doué  d'une  action  antagoniste  par  rapport  à  la  déviation  du  cen- 
tre de  la  cornée  et  à  l'inclinaison  du  méridien  vertical  en  dedans,  c'est-à- 
dire  l'oblique  inférieur.  En  conséquence,  lorsque  les  deux  yeux  se  portent 
directement  en  haut,  quatre  muscles  entrent  en  action  (deux  de  chaque 
côté). 

5e  position.  —  L'œil  regarde  directement  en  bas. —  D'après  les  mêmes 
considérations,  ce  mouvement  est  produit  par  le  droit  inférieur  et  l'oblique 
supérieur. 

6e  position. —  L'œil  regarde  en  haut  et  en  dehors.  —  Les  expériences 
de  Donders  ont  prouvé  que,  dans  cette  position,  le  méridien  vertical 
est  incliné  en  dehors.  Les  muscles  qui  exécutent,  en  majeure  partie,  ce 
mouvement,  sont  le  droit  externe  et  le  droit  supérieur  ;  mais  si  ces  muscles 
se  contractaient  seuls,  le  méridien  devrait,  par  suite  de  l'attraction  qu'exerce 
le  droit  supérieur  sur  son  extrémité  supérieure,  s'incliner  en  dedans. 
Une  traction  de  l'oblique  inférieur  sur  l'extrémité  opposée  du  méridien 
s'ajoute  alors  à  celle  qu'exercent  les  muscles  précédents  et  détermine 
l'inclinaison  du  méridien  en  dehors. 

Piappelons  ici  que,  le  regard  étant  dirigé  en  dehors,  l'œil  occupe  une 
position  qui  favorise  beaucoup  cette  inclinaison  du  méridien  par  l'oblique 
inférieur;  tandis  qu'au  contraire,  dans  celte  direction  de  l'axe  optique, 
le  droit  supérieur  ne  peut  guère  produire  d'effet  que  sur  la  déviation  en 
hauteur  du  centre  de  la  cornée  et  non  sur  l'inclinaison  du  méridien.  Donc, 
lorsque  les  yeux  regardent  simultanément  en  haut  et  de  côté,  six  muscles 
sont  contractés.  Le  droit  externe  n'agit,  en  ce  cas,  qu'en  produisant  l'ab- 
duction de  l'œil;  le  droit  supérieur  élève  le  centre  de  la  cornée,  et  enfin 
l'oblique  inférieur  corrige  et  détermine  la  direction  du  méridien. 

7e  position.  —  L'œil  regarde  en  bas  et  en  dehors.  —  L'expérience  des 
images  persistantes  a  démontré  que  le  méridien  est,  dans  cette  position, 
incliné  en  dedans.  Pour  diriger  l'œil,  dans  ce  cas,  le  droit  externe  l'attire 
directement  en  dehors  ;  le  droit  inférieur  l'abaisse  et  incline  faiblement  le 
méridien  en  dehors,  vu  que  l'axe  optique  est  alors  tourné  de  telle  sorte 
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que  la  contraction  du  muscle  ne  puisse  guère  influencer  la  position  du 
méridien.  Pour  que  ce  dernier  soit  incliné  en  dedans,  il  faut  qu'un  nou- 
veau muscle  intervienne,  et  c'est  l'oblique  supérieur  qui,  dans  la  position 
indiquée,  est  le  plus  capable  d'entraîner  le  méridien  dans  ce  sens.  Donc, 
pour  porter  les  yeux  en  bas  et  latéralement,  il  faut  encore  que  six  muscles 
se  contractent.  Le  droit  externe  dévie  l'œil  en  dehors,  le  droit  inférieur 
l'abaisse  et  l'oblique  supérieur  corrige  et  détermine  la  position  inclinée 
du  méridien. 

8e  position.  —  L'œil  regarde  en  haut  et  en  dedans.  —  Le  méridien 
vertical  est  incliné  en  dedans.  Le  droit  interne  attire  simplement  en  dedans 
le  centre  de  la  cornée,  le  droit  supérieur,  en  portant  l'œil  en  haut,  incline 
le  méridien  en  dedans,  d'autant  plus  énergiquement  que  l'axe  optique  est 
dirigé  en  dedans. 

Mais  si  nous  nous  rappelons  qu'en  même  temps  l'autre  œil  étant  dirigé 
en  haut  et  en  dehors,  l'inclinaison  de  son  méridien  en  dehors  ne  se  produit 
que  par  l'intervention  de  l'oblique  inférieur,  après  qu'il  a  neutralisé  l'effet 
du  droit  supérieur  sur  ce  méridien,  on  voit  que,  pour  maintenir  l'harmonie 
des  actions  musculaires  simultanées  et  le  parallélisme  des  méridiens,  il 
faut  qu'un  troisième  muscle  agisse  sur  l'œil,  dont  le  pôle  antérieur  est 
porté  en  haut  et  en  dedans.  Ce  muscle  sera  l'oblique  inférieur,  qui  mo- 
dérera l'inclinaison  du  méridien  en  dedans  produite  par  le  droit  supérieur, 
sans  toutefois  la  neutraliser,  attendu  que  la  position  de  l'axe  optique  lui 
permet  d'influer  bien  plus  notablement  sur  la  hauteur  du  centre  de  la 
cornée  que  sur  l'inclinaison  du  méridien.  Donc,  lorsque  le  regard  se  porte 
en  haut  et  en  dedans,  six  muscles  se  contractent:  le  droit  interne  comme 
adducteur,  le  droit  supérieur  comme  releveur  de  l'œil  et  déviateur  du 
méridien,  et  l'oblique  inférieur  comme  releveur  de  l'œil  et  modérateur  de 
la  déviation  du  méridien. 

9e  position.  —  L'œil  regarde  en  bas  et  en  dedans.  —  Le  méridien  ver- 
tical se  trouve  incliné  en  dehors.  L'attraction  en  dedans  est  effectuée  par 
le  droit  interne.  Le  centre  de  la  cornée  est  porté  en  bas  par  le  droit  infé- 
rieur, qui,  en  même  temps,  trouve  l'œil  dans  une  position  très-favorable 
pour  incliner  le  méridien  en  dehors. 

Il  faut  ici  rappeler  de  nouveau  que,  dans  cette  position,  l'autre  œil  est 
porté  en  bas  et  en  dehors  et  son  méridien  incliné  en  dedans.  Celte  incli- 
naison est  ici  produite  par  le  grand  oblique,  une  fois  qu'il  a  corrigé  la 
déviation  du  méridien  produite  par  le  droit  inférieur.  Pour  maintenir 
l'harmonie  musculaire  et  le  parallélisme  des  méridiens,  il  faut  donc  que, 
sur  l'œil  dont  la  cornée  est  dirigée  en  bas  et  en  dedans,  l'inclinaison 
excessive  produite  par  le  droit  inférieur  soit  modérée  par  la  contraction 
du  grand  oblique.  Six  muscles  interviennent  donc  encore  lorsque  le  regard 
se  porte  en  bas  et  en  dedans.  Le  droit  interne  est  alors  simplement  adduc- 
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leur,  le  droit  inférieur    abaisseur   et  déviateur   du    méridien,   L'oblique 
supérieur  abaisseur  de  l'œil  et  modérateur  de  la  déviation  du  méridien. 

Pour  mieux  fixer  dans  la  mémoire  la  position  qu'occupe  le  méridien, 
lorsque  le  regard  se  dirige  en  diagonale,  nous  dirons  :  quand  l'œil  se  déplace 
dans  un  plan  strictement  vertical  ou  horizontal,  le  méridien  reste 
vertical  ;  dans  les  positions  en  dehors,  ce  sont  les  obliques  qui  déterminent 
l'inclinaison  du  méridien  ;  dans  les  positions  en  dedans,  c'est  le  droit 
supérieur  ou  l'inférieur.  Il  faut,  en  outre,  se  rappeler  que,  dans  ces 
diverses  positions,  les  muscles  en  question  peuvent  d'autant  mieux  agir 
sur  le  méridien  que  l'axe  optique  tend  davantage  à  se  confondre  avec  leur 
axe  d'évolution. 


ARTICLE  PREMIER. 

PARALYSIE  DE  LA  TROISIÈME    PAIRE    (NERF  MOTEUR    OCULAIRE    COMMUN). 

Anatomie.  —  Les  nerfs  moteurs  oculaires  communs  naissent  de  la 
face  interne  des  pédoncules  cérébraux,  un  peu  en  arrière  des  tubercules 
mamillaires,  par  des  racines,  au  nombre  de  huit  ou  dix,  qui  se  rapprochent 
bientôt  pour  former  un  cordon,  d'abord  aplati,  puis  arrondi,  qui  se  porte 
en  dehors,  en  haut  et  en  avant.  Ce  cordon  pénètre  dans  la  paroi  externe 
du  sinus  caverneux,  puis  traverse  la  fente  sphénoïdale,  le  tendon  postérieur 
du  muscle  droit  externe  et  se  jette  dans  l'orbite. 

Dans  ce  trajet,  il  est,  d'arrière  en  avant,  en  rapport  avec  les  artères  cé- 
rébrale postérieure  et  cérébelleuse  supérieure,  la  bandelette  optique  cor- 
respondante, la  carotide  interne,  le  pathétique,  le  rameau  ophlhalmique  de 
Willis,  enfin  le  moteur  oculaire  externe. 

Dans  l'orbite,  le  moteur  oculaire  commun  fournit  :  en  haut  et  au-des- 
sus du  nerf  optique,  le  rameau  du  droit  supérieur  et  celui  de  l'élévateur  de 
la  paupière  supérieure;  en  bas,  le  rameau  du  droit  interne,  celui  du  droit 
inférieur,  enfin  celui  du  petit  oblique,  (l'est  ce  dernier  rameau  qui  donne 
au  ganglion  ophthalmique  sa  racine  motrice. 

La  troisième  paire  s'anastomose  avec  la  cinquième  et  avec  le  grand  sym- 
pathique. 

Symptomatologie.  —  Les  muscles  innervés  par  la  troisième  paire  sont, 
comme  nous  venons  de  le  voir,  le  releveur  de  la  paupière  supérieure,  le 
droit  interne,  le  droit  supérieur,  le  droit  inférieur  et  le  peiit  oblique.  Sui- 
vant que  la  paralysie  est  complète  ou  incomplèie  (parésie)  ;  suivant  qu'elle 
porte  sur  quelques-uns  des  rameaux  du  nerf  ou  sur  toute  son  expansion, 
on  observe  des  symptômes  très-difïérenis. 
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Lorsqu'il  existe  une  paralysie  complète  de  la  troisième  paire,  le  premier 
symptôme  qui  frappe  l'observateur  est  la  chute  de  la  paupière  supérieure 
du  côté  malade,  paupière  que  le  sujet  s'efforce  vainement  de  relever,  en 
contractant  le  muscle  sourcilier  et  le  frontal.  Si  le  releveur  de  la  paupière 
n'est  pas  complètement  paralysé,  le  malade  réussit  mieux  à  relever  ce  voile 
membraneux,  lorsque,  fermant  l'œil  sain,  il  concentre  sur  l'oeil  affecté 
toute  l'innervation  dont  il  dispose. 

L'immobilité  de  l'œil  malade  se  manifeste  dans  toutes  les  directions  qui 
correspondent  aux  muscles  privés  d'innervation,  sauf  toutefois  qu  nd 
l'œil  malade  se  dirige  en  bas  ;  car  alors  le  grand  oblique,  dans  les  cas 
où  il  n'est  pas  lui-même  altéré  dans  sa  fonction,  supplée  en  partie  au 
défaut  d'action  de  la  troisième  paire.  On  sait,  en  effet,  que,  pour  diriger 
le  regard  en  bas,  le  concours  du  grand  oblique  est  indispensable,  non-seu- 
lement pour  produire  l'inclinaison  nécessaire  du  méridien,  mais  encore 
pour  aider,  dans  certaines  positions  de  l'axe  optique,  à  la  déviation  en 
bas  du  centre  de  la  cornée. 

Aussi,  lorsque  le  moteur  oculaire  commun  est  seul  affecté  de  paralysie, 
on  remarque,  quand  on  prescrit  au  sujet  de  regarder  en  bas,  que  l'œil  se 
dirige,  à  la  vérité,  un  peu  dans  ce  sens,  mais  -  toujours  en  passant  par  un 
mouvement  très-manifeste  de  rotation,  dû  à  l'inclinaison  du  méridien  en 
dedans  que  détermine  le  grand  oblique.  Ce  mouvement  de  rotation  est 
surtout  visible  pour  l'observateur,  lorsqu'il  fixe  son  attention  sur  la 
disposition  radiée  de  l'iris  et  les  vaisseaux  conjonclivaux  qui  rampent  au 
voisinage  de  l'insertion  du  droit  interne,  presque  parallèlement  au  diamètre 
horizontal  de  l'œil. 

Il  est  tout  à  fait  inutile,  en  pareil  cas,  de  rechercher  dans  la  position 
des  images  doubles  la  constatation  de  l'immobilité  absolue  de  muscles 
affectés.  Ce  mode  d'exploration  n'est  nécessaire  que  pour  les  cas  où  l'on 
est  désireux  de  formuler  avec  précision  le  diagnostic  de  la  paralysie  de  cer- 
tains muscles,  alors  que  cette  paralysie  est  incomplète,  difficile  à  constater 
par  l'inspection  directe,  en  raison  du  peu  de  déperdition  de  la  mobilité,  et 
lorsqu'on  a  intérêt  à  connaître  exactement  le  concours  ou  l'abstention  d'un 
muscle  quelconque,  dans  une  position  donnée  du  regard  (1). 

(1)  Dans  l'exposition  des  paralysies  des  muscles  de  l'œil,  nous  admettons  la  théorie 
des  points  identiques  de  la  rétine,  théorie  énergiquement  combattue,  dans  ces  der- 
niers temps,  par  des  auteurs  très-sérieux.  Nous  nous  croyons,  néanmoins,  autorisé  à 
nous  appuyer  sur  cette  hypothèse;  car  c'est  encore,  de  toutes,  celle  qui  s'harmonise  le 
mieux  avec  l'interprétation  des  différents  phénomènes  que  nous  devrons  décrire. 
C'est  aussi  dans  ce  sens  que  M.  de  Grsefe  s'est  prononcé  dans  sa  récente  monogra- 
phie {Symptomenlehre  der  Augenmuskclliihmungen,  Berlin,  1867,  p.  61)  en  apportant 
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Ainsi,  dans  une  paralysie  complète  de  la  troisième  paire,  on  pourrait,  à 
la  rigueur,  procéder  à  l'examen  des  images  doubles,  pour  savoir  si  le  petit 
oblique  a  conservé  son  action  ou  s'il  l'a  perdue.  Dans  ce  but,  on  étudie- 
rait les  images  dans  une  position  de  l'œil  favorable  à  l'exercice  de  la  fonc- 
tion principale  du  muscle  considéré,  qui  est  d'incliner  en  dehors  le  méri- 
dien vertical.  On  fait  diriger  le  regard  en  haut  et  en  dehors,  et  l'on  s'efforce 
de  constater  si  l'image  du  côté  affecté  indique  un  défaut  d'inclinaison  du 
méridien  en  dehors.  Rappelons  ici  que,  si  l'action  de  l'oblique  inférieur  fait 
défaut  du  côté  malade,  il  en  résultera  une  convergence  anomale  des  méri- 
diens qui,  lorsque  les  images  seront  homonymes,  se  traduira  par  une  di- 
vergence de  leurs  extrémités  supérieures,  et  lorsque  ces  mêmes  images 
seront  croisées,  comme  dans  le  cas  actuel,  donnera  lieu  à  une  convergence 
de  ces  extrémités. 

Si,  au  contraire,  le  petit  oblique  n'a  pas  perdu  son  action,  il  se  produit, 
lorsque  le  regard  est  dirigé  en  haut  et  en  dehors,  une  inclinaison  excessive 
du  méridien,  attendu  que  l'action  du  petit  oblique  n'est  pas  neutralisée  par 
celle  du  droit  supérieur  supposé  paralysé.  Il  doit  donc  en  résulter  une  diver- 
gence des  extrémités  supérieures  des  images  croisées. 

Un  autre  symptôme  de  la  paralysie  complète  de  la  troisième  paire  est 
une  dilatation  moyenne  de  la  pupille,  devenue  immobile  ;  mais  que  l'on 
peut  encore  dilater  ad  maximum  par  l'action  de  l'atropine  sur  les  fibres 
radiées  de  l'iris.  Nous  avons  déjà  insisté  (t.  I,  p.  hki)  sur  les  cas  excep- 
tionnels dans  lesquels  la  pupille  conserve  alors  sa  mobilité,  en  raison  d'une 
distribution  anomale  des  filets  nerveux  de  l'iris. 

En  même  temps  que  le  sphincter  de  Tiris  est  paralysé,  la  faculté  accom- 


toutefois  trois  restrictions  dont  la  première  et  la  dernière  sont  connues,  mais  dont  la 
seconde  nous  échappe  absolument.  (Qu'est-ce  en  effet  que  :  ein  mit  directer  Aus/u- 
sung  (?) psychischer  Thilthigkeit  Verknùpfter  Ad).  Ainsi,  une  image  située  en  dehors 
du  point  de  la  fixation  centrale  est  toujours  extériorée  suivant  le  prolongement  d'une 
ligne  qui  réunit  le  point  impressionné  de  la  rétine  au  point  d'intersection  des  lignes  de 
direction.  En  conséquence,  les  images  seront  d'autant  plus  distantes  que  le  point 
impressionné  de  la  rétine  sera  plus  éloigné  delà  tache  jaune  ;  elles  seront  hononymes, 
c'est-à-dire  situées  chacune  du  côté  correspondant  à  l'œil  impressionné  par  elle,  si  le 
point  irrité  de  la  rétine  est  en  dehors  de  cette  même  tache  jaune.  —  On  facilite  la  per- 
ception d'images  doubles  en  affaiblissant,  au  moyen  d'un  verre  coloré  rouge  violet, 
que  l'on  place  au  devant  de  l'œil  sain,  l'éclairage  de  l'image  correspondante  à  cet 
œil.  Par  cet  artifice,  non-seulement  on  établit  entre  les  deux  images  de  l'objet  fixé  par 
le  malade  une  différence  qui  en  facilite  la  perception  isolée  ;  mais  encore,  en  affaiblis- 
sant l'éclairage  de  l'image  reçue  par  la  tache  jaune  de  l'œil  sain,  et  en  le  rendant 
néanmoins  tout  particulièrement  sensible  par  l'exclusion  d'une  quantité  déterminée  des 
rayons  du  spectre,  on  rapproche  son  intensité  de  celle  de  l'image  reçue  par  une  portion 
excentrique  de  l'autre  rétine. 
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modatrice  est  anéanlie  et  l'œil  adapté  au  point  le  plus  éloigné  de  la  vision 
distincte  (punctum  remotum)  (1). 

Un  dernier  symptôme  de  la  paralysie  complète  de  la  troisième  paire  est 
une  faible  saillie  du  globe  de  Tceil  que  l'on  a  attribuée  au  relâchement  de 
trois  des  muscles  droits  et  à  la  rétraction  du  grand  oblique. 

Au  début  de  la  paralysie,  le  globe  de  l'œil  ne  montre  pas  de  déviaiion 
en  dehors;  mais  ce  symptôme  ue  tarde  pas  à  se  manifester,  lorsque  le  droit 
externe  a  été  privé,  pendant  quelque  temps,  de  l'antagonisme  du  droit  in- 
terne. Il  arrive  alors  que  la  diplopie,  qui  ne  se  manifestait  d'abord  que  lors- 
qu'on dirigeait  le  regard  dans  un  sens  tel  que  les  muscles  paralysés  eussent 
dû  se  contracter,  finit  par  exister  dans  toutes  les  directions  du  regard. 

Ordinairement,  la  chute  de  la  paupière  débarrasse  les  malades  de  celte 
diplopie  et  prévient  les  vertiges  (2),  symptômes  très-pénibles  lorsque  le 
releveur  de  la  paupière  a  échappé  à  la  paralysie.  Dans  cette  circonstance 
encore,  le  malade  s'efforce  d'échapper  à  l'inconvénient  que  nous  venons  de 
sgnaler,  en  tournant  fortement  la  tête  du  côté  sain  et  en  suppléant  par  des 
mouvements  de  totalité  de  la  tète  au  défaut  d'élévation  et  d'abaissement 
de  l'œil  malade. 

La  paralysie  complète  du  nerf  moteur  oculaire  commun  présente  un 
ensemble  de  symptômes  tellement  frappant  que  le  diagnostic  en  est  géné- 
ralement facile.  Le  seul  embarras  que  puisse  quelquefois  y  rencontrer  un 
observateur  peu  expérimenté,  réside  dans  la  constatation  de  l'existence  ou 
de  l'absence  d'une  paralysie  simultanée  du  grand  oblique  et  dans  l'examen 
fonctionnel  du  petit  oblique. 

Le  diagnostic  est  tout  aussi  facile  lorsqu'un  ou  plusieurs  des  muscles 

(1)  Il  faut  convenir  que,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  paralysie  de  la  troi- 
sième paire,  où  tous  les  muscles  extrinsèques  de  l'œil  sont  complètement  paralysés,  il 
n'est  possible  de  constater  qu'une  réduction  plus  ou  moins  prononcée  dans  l'amplitude 
de  l'accommodation.  Ajoutons  que  le  rétablissement  graduel  de  la  fonction  accommo- 
datrice  est,  dans  les  paralysies  qui  nous  occupent,  un  très -bon  signe  du  rétablissement 
fonctionnel  des  muscles  extrinsèques  compris  dans  la  paralysie. 

(2)  Le  vertige  qui  est  le  résultat  consécutif  à  la  paralysie  doit  bien  être  distingué 
d'un  vertige  symptomatique  d'une  affection  cérébrale.  D'abord  il  disparaît  dès  que  le 
malade  ne  se  sert  pas  de  son  œil  paralysé  et  se  montre  avec  d'autant  plus  d'intensité 
lorsque  le  malade  emploie  exclusivement  l'œil  atteint  de  paralysie.  Ce  vertige  est  le 
résultat  d'une  dislocation  du  champ  visuel  du  côté  du  muscle  parétique,  comme  le  dé- 
placement réel  de  l'œil  par  un  muscle  atteint  de  paralysie  incomplète  est  inférieur  à 
celui  qu'aurait  produit  un  surcroît  d'innervation  sur  un  muscle  intact,  et  comme  le 
malade  n'est  nullement  informé  que  son  muscle  parétique  ne  répond  pas  à  ce  surcroît 
d'innervation  il  suppose  un  objet  situé  du  côté  paralysé  bien  plus  déplacé  dans  le  sens 
du  muscle  que  cela  n'a  réellement  lieu.  Cette  dislocation  du  champ  visuel,  lorsqu'elle 
se  produit  sur  différents  muscles  à  la  fois,  a  pour  conséquence  nécessaire  un  défaut 
d'orientation  très-pénible  se  traduisant  par  le  vertige. 
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innervés  par  la  troisième  paire  sont  atteints  d'une  paralysie  complète.  Mais 
il  n'en  est  plus  ainsi  lorsque  cette  paralysie  est  incomplète  et  occupe  à  la  fois 
plusieurs  des  muscles  innervés  par  le  moteur  oculaire  commun.  Il  est  donc 
indispensable  de  passer  rapidement  en  revue  les  symptômes  des  paralysies 
incomplètes  de  ces  différents  muscles,  afin  d'en  établir  le  diagnostic  diffé- 
rentiel le  plus  exactement  possible. 

A.  Paralysie  incomplète  du  droit  interne.  — Lorsque  le  malade  fixe  un 
objet  situé  droit  devant  lui,  il  ne  se  manifeste  aucune  déviation,  si  tou- 
tefois la  parésie  est  récente  et  ne  s'est  compliquée  d'aucune  rétraction 
secondaire  du  droit  externe. 

Si  l'on  fait  fixer  un  objet  qu'on  promène  dans  un  plan  horizontal,  on 
constate  un  défaut  variable  de  mobilité  en  dedans.  Cependant  si  la  parésie 
est  très-peu  accusée,  ce  symptôme  ne  se  révèle  que  lorsqu'on  voile  l'œil 
sain,  pour  faire  fixer  l'objet  par  l'œil  malade.  On  remarque  alors  que  cet 
œil,  pour  se  mettre  en  fixation,  doit  exécuter  un  mouvement  plus  ou 
moins  sensible  de  dehors  en  dedans  (1).  De  plus,  l'œil  sain  est  dévié  en  de- 
hors, sous  le  verre  dépoli  qui  le  cache,  d'un  angle  beaucoup  plus  grand, 
par  suite  du  mouvement  associé  qu'il  exécute  à  ce  moment.  En  effet,  l'ex- 
citation nerveuse  nécessaire  pour  déplacer  alors  le  centre  de  la  cornée  de 
l'œil  atteint  de  parésie  doit  se  traduire,  sur  l'autre  œil,  par  une  contraction 
du  muscle  associé  beaucoup  plus  intense  que  celle  du  muscle  paralysé.  Il  en 
résulte  nécessairement  que  l'angle  de  la  déviation  primitive  est  bien  infé- 
rieur à  celui  de  la  déviation  secondaire. 

Cependant,  lorsque  la  parésie  est  très-peu  prononcée,  les  déviations  des 
centres  des  cornées  qu'on  observe,  lorsqu'on  fait  fixer  alternativement  un 
objet  par  les  deux  yeux,  peuvent  être  assez  faibles  pour  échapper  totale- 
ment à  l'investigation,  ce  qui  fait  que  la  diplopie  est  alors  le  seul  symptôme 
qui  permette  de  diagnostiquer  la  parésie.  Ces  images  doubles  apparaissent. 
à  partir  de  la  ligne  médiane  du  champ  visuel,  vers  le  côté  sain.  La  cornée 
de  l'œil  malade  restant  en  dehors  de  la  position  qu'elle  devrait  occuper,  il 
se  produit  des  images  croisées  dont  la  distance  augmente  lorsque  l'observa- 
teur transporte  progressivement  V objet  fixé  du  côté  malade  vers  le  côté 
sain.  En  outre,  par  une  raison  encore  assez  mal  définie,  la  divergence  s'ac- 
croît lorsque  le  malade  élève  le  regard,  et  diminue  lorsqu'il  l'abaisse.  Aussi 
la  ligne  qui  sépare  la  partie  du  champ  visuel  dans  laquelle  le  malade  voit 

(1)  Pour  étudier  les  mouvements  associés  du  second  œil,  pendant  la  vision  mono- 
culaire, nous  nous  servons,  d'après  l'indication  de  M.  Javal,  d'un  fragment  de  verre 
finement  dépoli  pour  couvrir  l'œil  qui  ne  doit  pas  concourir  à  la  vision.  Ce  verre, 
tenu  tout  près  de  l'œil  observé,  est  transparent  pour  l'obser\ateur,  tandis  qu'il  ne  l'est 
pas  pour  le  malade  tant  que  l'objet  fixé  n'est  pas  trop  brillant,  comme  le  doigt,  par 
exemple.  (Voy.  Annal.  d'Ocul.,  t.  LTV,  p.  11,  1865.) 
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simple  de  celle  où  il  accuse  de  la  diplopie,  n'est  pas  verticale,  mais  sensible- 
ment inclinée  vers  le  côté  sain  (1). 

Quand  l'objet  est  mû  dans  un  plan  horizontal,  les  images  sont  situées  à 
la  même  hauteur  et  exactement  verticales.  L'obliquité  des  images  n'apparaît 
que  quand  l'objet  fixé  est  situé  du  côté  sain  dans  une  direction  diagonale. 
Ainsi,  quand  l'œil  affecté  t.e  dirige  vers  un  objet  placé  en  haut  et  en  dedans, 
la  diplopie  étant  causée  par  un  défaut  d'action  du  droit  interne,  l'action 
complexe  qui  a  pour  objet  d'harmoniser  la  position  des  méridiens  devient 
inutile.  On  pourrait  supposer  que  l'oblique  inférieur  n'intervenant  plus  pour 
modérer  l'inclinaison  du  méridien  produite  par  le  droit  supérieur,  l'extré- 
mité supérieure  de  ce  méridien  devrait  être  attirée  trop  en  dedans.  Néan- 
moins il  n'en  est  pas  ainsi  ;  car  on  voit  diverger  les  extrémités  supérieures 
des  méridiens  et,  par  conséquent,  celles  des  images  croisées.  Cette  action 
incomplète  du  droit  supérieur  sur  l'extrémité  supérieure  du  méridien  tient  à 
ce  que,  par  suite  de  l'action  incomplète  du  droit  interne,  la  cornée  reste  en 
dehors;  c'est-à-dire  dans  une  position  défavorable  à  l'action  du  droit  supé- 
rieur sur  l'inclinaison  du  méridien. 

En  parlant  de  la  paralysie  du  droit  externe,  nous  exposerons  avec  plus  de 
détails  le  mécanisme  par  lequel  ceueinclinaison  défectueuse  du  méridien  peut 
produire  une  faible  déviation  de  hauteur  des  images.  Il  sera  aussi  question 
ici  d'un  mouvement  complémentaire  des  droits  supérieur  et  inférieur  pro- 
duisant dans  un  cas  de  paralysie  complète  du  droit  interne  des  mouvements 
saccadés  analogues  à  ceux  qu'on  observe  dans  le  nystagmus. 

Pour  les  raisons  indiquées  plus  haut,  quand  l'œil  malade  suit  un  objet 
dirigé  en  bas  et  latéralement,  il  doit  y  avoir  inclinaison  incomplète  du  mé- 

(1)  Nous  ne  tenons  pas  compte  ici  de  certaines  subtilités  de  diagnostic  au  moyen  des- 
quelles on  peut  constater  que  les  limites  des  portions  du  champ  visuel  où  l'on  voit 
simple  ou  double  varieront  suivant  que  l'objet  fixé  sera  transporté  dans  le  champ  visuel, 
du  côté  où  le  muscle  parétique  n'entre  pas  en  action,  vers  celui  où  il  agit,  ou  vice  vér&â. 
En  d'autres  termes,  si  l'on  procède  à  la  recherche  de  cette  limite  en  allant  de  la  por- 
tion du  champ  visuel  où  il  y  a  vision  simple  vers  celle  où  il  y  a  diplopie,  on  pourra  con- 
stater que  dans  l'intérêt  de  la  conservation  de  cette  vision  simple  le  malade  exagérera 
l'innervation  de  son  muscle  parétique  et  reculera  par  le  fait  la  limite  où  la  diplopie 
apparaît  vers  le  côté  sain.  Pareille  chose  n'a  pas  lieu  si,  transportant  l'objet  de  la 
partie  du  champ  visuel  où  il  existe  de  la  diplopie,  on  l'amène  vers  celui  où  la  diplopie 
disparaît  :  si  donc  on  veut  obtenir  une  limite  déterminée  et  non  influencée  par  la  ten- 
dance à  la  vision  simple,  il  sera  nécessaire  d'interrompre,  pour  l'exploration  du  champ 
visuel  tout  entier,  la  vision  simple,  au  moyen  d'un  prisme  qui  déplace  l'image  en  haut 
ou  en  bas.  On  contrôlera  alors  sur  ces  images  placées  l'une  au-dessus  de  l'autre  les 
variations  de  latéralité  consécutives  à  la  parésie,  mouvements  sur  lesquels  dorénavant 
les  impulsions  dynamiques  exécutées  dans  l'intérêt  de  la  vision  simple  n'auront  plus 
de  prise.  (Voy.  de  Graefe,  Symptomenleltre?  p.  03.) 
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ridien  en  dehors,  puis  convergence  des  extrémités  supérieures  des  méridiens 
et  enfin  même  disposition  pour  les  images  croisées. 

Afin  d'éviter,  le  plus  possible,  la  diplopie  gênante  qui  survient  quand  le 
malade  dirige  le  regard  du  côté  sain,  celui-ci  incline  assez  sensiblement  la 
tête  de  ce  côté. 

B.  Paralysie  incomplète  du  droit  supérieur.  —  La  différence  de  hau- 
teur et  de  latéralité  des  yeux  ne  peut  être  constatée  que  quand  le  malade 
dirige  le  regard  en  haut,  et  elle  échappe  facilement  à  l'observation  lorsqu'on 
ne  prend  pas  soin  de  contrôler  successivement  la  position  du  centre  des  cor- 
nées, en  masquant,  l'un  après  l'autre,  les  deux  yeux.  Alors,  si  l'on  cache 
l'œil  sain,  au  moment  où  il  fixe  un  objet  voisin  et  élevé,  on  remarque  que 
l'œil  affecté,  pour  se  mettre  en  fixation,  exécute  un  mouvement  variable  de 
bas  en  haut.  En  même  temps,  l'œil  sain,  qui  n'avait  pas  changé  de  position, 
au  moment  où  l'on  masquait  l'autre,  exécute  alors,  sous  la  main  qui  le  cache, 
un  mouvement  de  déviation  en  haut  bien  plus  prononcé  que  celui  de  la  dé- 
viation primitive  observée  lorsque  les  deux  yeux  fixaient  à  la  fois  l'objet  (1). 
L'image  appartenant  à  l'œil  malade  est  située  plus  haut  que  celle  de  l'œil 
sain,  parce  que  le  premier  reste  plus  basque  le  second.  Les  images  sont  croi- 
sées, parce  que  l'œil  malade  est  faiblement  dévié  en  dehors,  et  leurs  extré- 
mités supérieures  divergent  parce  que,  l'action  du  droit  supérieur  destinée 
à  attirer  en  dedans  l'extrémité  supérieure  du  méridien  faisant  plus  ou  moins 
défaut,  ce  méridien  s'incline  en  dehors.  L'absence  absolue  ou  presque  com- 
plète d'inclinaison   du  méridien,    et,  par  suite,   l'obliquité  des  images  est 
surtout  sensible,  lorsque  l'œil  affecté  se  dirige  vers  un  objet  situé  eu  haut  et 
en  dehors.  C'est  surtout  dans  celte  position  que  la  différence  de  hauteur  des 
images  frappe  l'observateur. 

Si,  au  contraire,  on  déplace  un  objet  situé  à  une  certaine  hauteur,  du  côté 
malade  vers  le  côté  sain,  c'est-à-dire  en  dedans,  la  différence  de  hauteur 
des  images  diminue  et  leur  obliquité  augmente.  Leur  plus  grande  distance 
latérale  existe  lorsque  l'objet  fixé  est  situé  au  milieu  de  la  moitié  supérieure 
du  champ  visuel.  Comme,  dans  toute  direction  du  regard  correspondant  à 
la  moitié  inférieure  de  ce  même  champ  visuel,  la  diplopie  fait  défaut,  le 
malade,  pour  échapper  à  la  diplopie,  recherche,  de  préférence,  cette  posi- 
tion, et,  pour  cela,  renverse  la  tête  en  arrière. 

Un  signe  caractéristique  pour  la  paralysie  incomplète  du  droit  supérieur 
se  révèle  lorsqu'on  laisse  entrer  en  fixation  l'œil  parétiquc.  Le  malade  don- 

(1)  Qu'on  -veuille  se  bien  rappeler  que  la  déviation  secondaire  est  toujours  produite 
par  un  mouvement  associé.  Par  conséquent,  si  l'un  des  muscles  latéraux  est  atteint  de 
paralysie,  la  déviation  secondaire  sera  exécutée  par  un  muscle  de  nom  opposé  ;  au 
contraire,  lorsque  la  paralysie  porte  sur  le  droit  supérieur  ou  inférieur,  la  déviation 
sera  produite  par  un  muscle  homonyme. 
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nant  alors  une  impulsion  nerveuse  plus  considérable  pour  relever  le  centre 
de  la  cornée,  fera  porter  en  même  temps  cette  innervation  sur  le  releveur 
de  la  paupière,  et  son  œil  présentera,  par  le  retrait  exagéré  de  la  paupière 
supérieure,  l'aspect  de  l'œil  d'une  personne  au  début  d'une  maladie  de 
Basedow. 

C.  Paralysie  incomplète  du  droit  inférieur.  —  Tandis  que  la  paralysie 
précédemment  décrite  ne  cause  au  sujet  qui  en  est  affecté  qu'une  faible 
incommodité,  il  n'en  est  pas  ainsi  quand  le  droit  inférieur  est  troublé  dans 
ses  fonctions  ;  car  ce  muscle  entre  en  activité  dans  la  plupart  des  occupations 
de  l'homme. 

L'œil  atteint  est  dévié  en  haut  et  faiblement  en  dehors.  En  faisant  fixer 
un  objet  situé  au-dessous  du  plan  horizontal  et  en  masquant  l'œil  sain,  on 
imprime  h  l'autre  un  mouvement  plus  ou  moins  manifeste,  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans.  En  même  temps,  l'œil  sain  se  dévie  bien  plus  forte- 
ment en  bas,  sous  la  main  qui  le  voile.  Les  images  sont  croisées  :  celle  qui 
appartient  à  l'œil  malade,  resté  trop  en  haut,  est  située  au-dessous  de  l'image 
du  côté  sain.  L'inclinaison  du  méridien  en  dehors  par  le  droit  inférieur  fai- 
sant plus  ou  moins  défaut,  il  en  résulte  une  convergence  des  extrémités 
supérieures  des  images  croisées.  La  distance  latérale  de  ces  images  est  sur- 
tout accusée  lorsqu'on  transporte  l'objet  fixé  au  milieu  de  la  partie  infé- 
rieure du  champ  visuel;  c'est-à-dire  directement  de  haut  en  bas.  L'obliquité 
des  images  augmente  lorsqu'on  transporte,  dans  cette  même  partie  du  champ 
visuel,  l'objet  fixé  vers  le  côté  sain  ;  tandis  que  la  différence  de  hauteur 
augmente  lorsqu'on  dirige  le  même  objet  vers  le  côté  malade,  c'est-à-dire 
en  dehors. 

À  l'occasion  de  la  paralysie  de  la  quatrième  paire,  nous  exposerons  pour- 
quoi l'image  de  l'œil  parétique  tombant  sur  une  partie  de  la  rétine  supé- 
rieure à  celle  de  l'œil  sain  et  étant  par  conséquent  projetée  au  dessous  de 
celle  de  ce  dernier,  ordinairement  vers  le  parquet,  apparaît  au  sujet  plus 
rapprochée  que  l'image  du  côté  sain. 

D.  Paralysie  incomplète  du  petit  oblique.  —  Nous  ne  connaissons  pas 
de  faits  où  cette  paralysie  ait  pu  être  constatée  isolément  ;  mais  elle  doit 
nécessairement  donner  lieu  aux  symptômes  qui  suivent.  A  la  manière  de  la 
paralysie  du  droit  supérieur,  elle  occasionne  des  images  doubles  situées  à  la 
partie  supérieure  du  champ  visuel,  mais  homonymes  (la  cornée  du  côté 
malade  restant  trop  en  dedans  et  en  bas).  Les  extrémités  supérieures  des 
méridiens  convergent,  par  suite  de  l'insuffisance  de  la  traction  que  le  petit 
oblique  de  l'œil  malade  exerce  sur  l'extrémité  inférieure  de  son  méridien. 
Par  conséquent,  les  extrémités  supérieures  des  images  homonymes  diver- 
gent. Contrairement  à  ce  qui  arrive  dans  la  paralysie  du  droit  supérieur,, 
la  divergence  des  images  augmente  si  l'on  porte  le  regard  en  haut  et  en 
dehors,  tandis  qu'on  observe  la  plus  grande  différence  de  hauteur,  lorsque 
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le  regard  se  dirige  en  haut  et  en  dedans.  Le  maximum  de  distance  latérale 
s'obtient  en  portant  le  regard  directement  en  haut.  Au  reste,  îa  paralysie  du 
petit  oblique  doit  nécessairement  produire  les  mêmes  symptômes  dans  les 
positions  des  yeux  qui  correspondent  à  la  partie  supérieure  du  champ  visuel, 
comme  nous  aurons  occasion  de  le  répéter  à  propos  de  la  paralysie  du  grand 
oblique,  d'ailleurs  assez  fréquemment  observée. 

Pour  compléter  la  symptomatologie  des  paralysies  incomplètes  du  moteur 
oculaire  commun,  nous  devons  encore  examiner  deux  formes  de  parésies 
combinées  qu'on  a  parfois  l'occasion  de  rencontrer  et  dont  le  diagnostic  dif- 
férentiel est  susceptible  de  présenter  quelques  difficultés. 

E.  Paralysies  incomplètes  et  combinées  du  droit  interne  et  du  droit 
supérieur.  —  Ordinairement,  lorsqu'on  dirige  le  regard  droit  en  avant,  il 
ne  se  produit  pas  de  diplopie.  Ce  symptôme  ne  se  manifeste  que  lorsque  le 
regard  est  dirigé  en  dedans  ou  en  haut.  Si  le  sujet  regarde  directement  en 
dedans  et  clans  un  plan  horizontal,  la  cornée  du  côté  paralysé  reste  en  dehors, 
et  il  apparaît  des  images  croisées,  situées  à  la  même  hauteur  et  verticales, 
dont  la  distance  augmente  à  mesure  que  l'objet  fixé  avance  vers  le  côté  sain. 
Si  l'on  élève  l'objet  en  même  temps  qu'on  le  porte  en  dedans,  le  malade 
signalera  dans  les  images,  non-seulement  une  différence  de  hauteur  sen- 
sible, mais  encore  une  obliquité  manifeste. 

La  divergence  des  extrémités  supérieures  des  images  croisées  se  prononce 
de  plus  en  plus,  au  fur  et  à  mesure  que  l'objet  fixé  s'élève,  en  se  portant 
vers  le  côté  sain;  elle  diminue,  tandis  que  la  différence  de  hauteur  aug- 
mente, au  fur  et  à  mesure  que  l'objet  fixé  est  dirigé  en  dehors.  Si  le  regard 
est  porté  en  dehors  et  en  haut,  la  différence  de  hauteur  a  atteint  son  maxi- 
mum, les  images  sont  presque  l'une  au-dessus  de  l'autre,  et  c'est  à  peine  si 
le  malade  peut  apercevoir  une  faible  inclinaison  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'image  de  l'œil  malade  vers  le  côté  sain.  Toute  diplopie  disparaît  lorsqu'on 
dirige  l'objet  dans  le  quart  inférieur  et  externe  du  champ  visuel. 

F.  Paralysies  incomplètes  et  combinées  du  droit  inférieur  et  du  petit 
oblique.  —  Les  symptômes  de  cette  parésie  complexe  ressemblent  beaucoup 
à  ceux  de  la  précédente,  vu  que  la  diplopie  apparaît  et  fait  défaut  dans  les 
mêmes  parties  du  champ  visuel.  Les  images  sont  croisées.  Quoique  le  dé- 
faut fonctionnel  de  l'oblique  inférieur  tende  à  dévier  l'œil  un  peu  en  dedans, 
celui  du  droit  interne  détermine  une  déviation  en  dehors  bien  plus  accusée. 
Le  défaut  fonctionnel  de  l'oblique  inféfieur  fait  converger  les  méridiens; 
par  conséquent,  les  extrémités  supérieures  des  images  croisées  convergent. 

Contrairement  à  ce  qui  arrive  dans  la  parésie  précédemment  décrite, 
l'obliquité  des  images  augmente  lorsque  le  regard  se  porte  en  dehors,  tan- 
dis que  lorsqu'il  se  dirige  en  dedans,  ce  qui  frappe  surtout  l'observateur, 
c'est,  à  la  fois,  la  différence  de  hauteur  des  images  (petit  oblique)  et  la 
dislance  latérale,  progressivement  croissante  (droit  interne),  qui  les  sépare. 
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La  marche  et  la  terminaison  de  la  parahsie  de  la  troisième  paire,  la  plus 
fréquente  des  paralysies  musculaires  de  l'œil,  varient  notablement  suivant  le 
degré  de  la  paralysie,  et  surtout  suivant  les  causes  qui  l'ont  déterminée. 

On  peut  avancer,  en  règle  générale,  que  toutes  les  paralysies  dont  l'ori- 
gine est  centrale  ont  bien  moins  de  tendance  à  diminuer  et  à  disparaître 
sans  laisser  de  traces,  que  celles  dont  la  cause  a  siégé  sur  le  trajet  du  nerf, 
soit  au  niveau  de  son  entrée  dans  l'orbite,  soit  dans  cette  cavité  même.  En 
pareille  circonstance,  il  n'est  pas  rare  d'observer  le  retour  complet  des  fonc- 
tions nerveuses  et  le  rétablissement  de  l'équilibre  musculaire.  Une  guérison 
aussi  parfaite  est  beaucoup  moins  probable  lorsque  le  siège  du  mal  est  dans 
la  substance  du  nerf  lui-même,  attendu  que  l'observation  a  démontré  que  la 
rétraction  secondaire  (ou  spasmodique)  de  l'antagoniste  du  muscle  paralysé 
s'établit  très-rapidement,  et  souvent  aussi  vite  que  la  paralysie  elle-même.  Pour- 
tant, il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette  complication  ne  fût  pas  possible  dans 
les  casoùla  paralysie  est  périphérique,  si  celle-ci  persiste  un  temps  assezlong. 

Quand  la  paralysie  n'arrive  pas  à  se  dissiper  d'une  manière  absolue,  on 
peut  observer  l'une  des  terminaisons  suivantes: 

A.  La  paralysie  rétrograde  jusqu'à  un  certain  point  ;  le  mouvement  se 
rétablit  partiellement  du  côté  paralysé  ;  mais  ce  rétablissement  de  la  fonction 
ne  se  complète  pas,  et  la  paralysie  devient  stalionnaire.  Si,  en  pareil  cas, 
l'acuité  de  la  vue  est  également  bonne  des  deux  côtés,  et  si  la  fusion  des 
images,  dans  l'acte  de  la  vision  binoculaire,  se  fait  activement,  la  rétraction 
de  l'antagoniste  ne  se  développe  souvent  que  très-tard.  La  diplopie  n'existe 
que  dans  une  partie  restreinte  du  champ  visuel,  et  le  malade  s'efforce 
d'obvier,  autant  qu'il  le  peut,  à  cette  légère  incommodité  par  un  mouve- 
ment compensateur  de  la  tête. 

B.  On  remarque,  que  la  motilité  reparaît  du  côté  paralysé  et  tend  à  reve- 
nir à  son  état  normal,  tandis  que  la  rétraction  de  l'antagoniste,  ayant  atteint 
déjà  un  certain  degré,  est  progressivement  combattue  et,  en  partie,  neutra- 
lisée par  le  muscle  paralysé  dont  l'innervation  se  rétablit.  Si,  en  pareil  cas, 
la  vue  est  satisfaisante  des  deux  côtés,  la  vision  binoculaire  se  rétablit  toutes 
les  fois  que  le  sujet  fixe  son  attention.  L'œil  ne  se  dévie  alors  du  côté  de 
l'antagoniste  du  muscle  paralysé  que  quand  le  regard  est  vague  et  indifférent, 
ou  lorsque,  par  l'interposition  d'un  écran  ou  de  la  main,  on  exclut  l'œil  de 
l'acte  de  la  fixation.  La  paralysie  se  termine  alors  par  un  strabisme  conco- 
mitant périodique  (I).  • 

Les  modes  de  terminaison  qui  précèdent  sont  ceux  qui  se  rapprochent  le 
plus  d'une  guérison  parfaite. 

(1)  N'oublions  pas  qu'en  pareille  circonstance,  toute  la  mobilité  du  muscle  para- 
lysé peut  être  rétablie  et  que  la  déviation  primitive  (celle  qui  s'observe  lors  du  regard 
indifférent)  esl  identique  avec  celle  qu'on  produit  sous  la  main,  en  excluant  de  la  fixa- 
tion l'œil  non  atteint  de  paralysie.. 
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C.  Tandis  que  la  paralysie  rétrograde,  on  voit  quelquefois  la  rétraction  de 
l'antagoniste  augmenter  graduellement.  La  déviation  de  l'œil  produite  par 
l'antagoniste  rétracté  s'effectue  alors  d'autant  plus  facilement  qu'il  existe 
entre  les  deux  yeux  plus  de  différence  dans  l'acuité  de  la  vue  et  l'amplitude 
d'accommodation,  conditions  favorables  à  une  prédominance  fonctionnelle  de 
l'œil  sain  sur  l'œil  malade.  Lorsqu'une  fois  cette  déviation  dans  le  sens  de 
l'antagoniste  s'est  établie,  la  mobilité  du  muscle  paralysé  peut  revenir  com- 
plètement, de  telle  sorte  qu'il  attire  la  cornée  de  son  côté  dans  les  mêmes 
limites  que  par  le  passé,  sans  cependant  pouvoir  vaincre  la  résistance,  que 
lui  oppose  l'antagoniste  rétracté,  et  faire  disparaître  la  déviation  devenue 
définitive.  En  pareil  cas,  la  paralysie  est  tout  à  fait  transformée  en  un  stra- 
bisme concomitant  (voy.  l'article  consacré  à  ce  strabisme).  En  effet,  la 
déviation  primitive,  c'est-à-dire  celle  qu'a  déterminée  la  rétraction  de  l'an- 
tagoniste, est  égaie  à  la  déviation  que  produit  l'œil  sain  par  un  mouvement 
associé,  lorsque.,  en  plaçant  la  main  devant  cet  œil,  on  fait  entrer  en  fixation 
l'œil  dévié,  primitivement  frappé  de  paralysie. 

Il  est  nécessaire  d'insister  ici  sur  ce  fait  que  le  strabisme  concomitant  peut 
se  développer  sur  l'œil  sain,  lorsque  l'œil  incomplètement  paralysé  est  doué 
d'une  acuité  de  la  vue  supérieure  à  celle  dont  il  dispose  lui-même.  Aussi  sera- 
ce  avec  l'œil  atteint  de  paralysie  que  le  malade  fixera  de  préférence  les  objets, 
en  déviant  l'œil  le  plus  faible^  par  un  mouvement  associé  d'autant  plus 
étendu  que  l'effort  nerveux  nécessaire  pour  amener  en  fixation  l'œil  atteint 
\  de  parésie,  doit  être  plus  violent. 

Si  ces  conditions  persistent  pendant  un  certain  temps,  il  se  produira,  du 
côté  sain,  une  déviation  permanente  vers  le  muscle  qui  exécute  le  mou- 
vement associé,  et  si  alors  la  parésie  rétrograde,  même  au  point  de  dispa- 
raître complètement,  la  déviation  persistera  du  côté  opposé.  Il  est  aisé  de 
comprendre  qu'en  pareille  circonstance  la  déviation  est  toujours  plus  mar- 
quée que  si  elle  s'était  développée  sur  l'œil  où  siégeait,  d'abord  la  paralysie. 
D.  La  terminaison  la  plus  défavorable  de  celles  qui  nous  occupent  est 
celle  dans  laquelle  la  mobilité  reste  définitivement  abolie  dans  le  muscle 
paralysé  et  où  l'antagoniste,  se  raccourcissant  de  plus  en  plus,  dévie  forte- 
ment l'œil  de  son  côté  et  ne  permet  à  cet  organe  que  de  faibles  déplacements. 
Étiologie.  —  La  paralysie  absolue  de  routes  les  branches  du  moteur 
oculaire  commun,  qui  implique  une  cause  agissant  sur  le  nerf  avant  l'éma- 
nation de  ses  nombreuses  branches,  a  toujours  un  siège  profond.  Il  est  à 
présumer  que  ce  siège  occupe  la  cavité  crânienne  même,  ou  le  point  au 
niveau  duquel  le  nerf  pénètre  dans  l'orbite. 

Si  nous  recherchons  quelles  sont  les  causes  principales  de  la  paralysie  de 
la  troisième  paire,  nous  remarquons  que,  de  celles  qui  agissent  sur  la  péri- 
phérie du  nerf,  la  diathèse  rhumatismale  est  la  plus  importante.  On  admet 
généralement,  sans  toutefois  appuyer  celte  opinion  sur  des  données  analomo- 
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pathologiques,  que  les  paralysies  musculaires  dont  l'apparition  est  brusque 
et  qui  succèdent  à  un  refroidissement,  par  exemple,  au  passage  soudain  d'un 
milieu  très -chaud  dans  une  atmosphère  très-froide,  sont  déterminées  par  le 
gonflement  de  la  gaine  du  nerf.  La  rapidité  avec  laquelle  ces  sortes  de  para- 
lysies se  développent,  le  petit  nombre  des  ramuscules  nerveux  qu'elles 
frappent,  le  plus  généralement,  enfin,  leur  coïncidence  fréquente  avec  des 
douleurs  de  rhumatisme  musculaire  ;  telles  sont  les  conditions,  d'ailleurs 
assez  vaguement  déterminées,  qui  les  ont  fait  regarder  comme  des  manifes- 
tations rhumatismales. 

Lorsque  la  troisième  paire  est  atteinte  de  paralysie  complète,  en  même 
temps  que  la  quatrième  ou  la  sixième,  et  en  l'absence  des  symptômes  d'une 
maladie  cérébrale,  il  est  rationnel  de  rapporter  cette  paralysie  à  une  compres- 
sion siégeant  en  dehors  de  la  gaîne  du  nerf  et  déterminée  par  un  gonflement 
inflammatoire  du  périoste  de  l'orbite,  dans  la  région  où  les  nerfs  moteurs 
sont  rassemblés  dans  un  étroit  espace.  En  pareille  circonstance,  le  vice  rhu- 
matismal est  bien  moins  fréquemment  la  cause  des  accidents  observés  que  la 
syphilis  constitutionnelle.  Unelégèreexophthalmie,  etune  certaine  sensibilité 
de  l'œil,  au  moment  où  le  doigt  le  comprime  comme  pour  le  repousser  dans 
l'orbite,  donnent  à  l'existence  de  cette  origine  plus  de  probabilité  encore. 
Dans  les  cas  rares  où  tous  les  muscles  de  l'œil  se  trouvent  paralysés  d'un 
côté  et  où  cette  paralysie  persiste  pendant  nombre  d'années;  sans  qu'aucun 
symptôme  du  côté  des  centres  nerveux  complique  cette  paralysie,  nous 
croyons  devoir,  contrairement  à  l'avis  de  quelques  auteurs,  placer  la  cause 
primitive  du  mal  au  fond  de  l'orbite  et  non  à  la  base  du  crâne  où,  plus  que 
probablement,  d'autres  nerfs  auraient  participé  au  même  état.  La  persistance 
de  la  paralysie  dans  les  trois  nerfs  crâniens  qui  fournissent  aux  muscles  de 
l'œil  doit  être  recherchée,  soit  dans  une  dégénérescence  graisseuse  de  l'expan- 
sion périphérkme  de  ces  nerfs,  soit  dans  une  altération  analogue  des  muscles 
mis  tous  à  la  fois  hors  d'action. 

Parmi  les  lésions  centrales  capables  de  déterminer  la  paralysie  de  la 
troisième  paire,  nous  signalerons,  en  premier  lieu,  les  tumeurs  de  la  base 
du  crâne  et  principalement  les  tumeurs  gommeuses,  les  résidus  plastiques 
de  la  méningite  chronique,  etc.  S'il  se  développe  une  tumeur  dans  la  pro- 
tubérance annulaire,  dans  les  pédoncules  cérébraux  ou  tout  près  de  l'ori- 
gine centrale  du  nerf  oculo-moteur  commun,  cette  production  donne  gé- 
néralement lieu  à  un  ensemble  de  symptômes  tellement  gravesque  la  paralysie 
musculaire  de  l'œil  se  trouve  reléguée  au  second  plan. 

On  sait  aujourd'hui  que  les  affections  de  la  moelle  et  des  méninges  sont 
souvent  précédées  de  symptômes  paralytiques  siégeant  dans  la  troisième 
paire  (ataxie  locomotrice).  On  sait  aussi  que  les  fonctions  de  ce  nerf  sont 
très-facilement  influencées,  quoique  d'une  manière  assez  passagère,  par  des 
états  congestifs  du  cerveau,  tels  que  ceux  qui  sont  produits  par  l'ivresse 
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alcoolique,  l'abus  des  narcotiques  et  les  agents  anesthésiques,  notamment 
le  chloroforme  et  l'éther.  Rappelons  encore  ici  les  relations  intimes  de  ces 
nerfs  avec  le  sinus  caverneux,  et  que  des  troubles  de  la  circulation  intrà 
crâniennne  peuvent  très-aisément  se  traduire  par  un  défaut  d'action  plus 
ou  moins  sensible  de  ces  nerfs. 

Les  apoplexies  cérébrales,  les  embolies  des  vaisseaux  du  cerveau,  n'ont 
pas  été  souvent  signalées  parmi  les  causes  de  la  paralysie  qui  nous  occupe. 
On  peut  en  dire  autant  de  la  compression  directe  du  tronc  de  l'oculo- 
moteur  par  les  rameaux  de  l'artère  profonde  du  cerveau,  lorsque  ces 
rameaux  sont  anormalement  tendus,  comme  cela  s'observe  dans  les  cas 
d'hypertrophie  partielle  du  cerveau  (Tiirk).  Quelquefois  aussi  cette  com- 
pression est  le  résultat  d'un  anévrysme  de  la  carotide  interne  ;  mais  alors 
elle  coïncide  ordinairement  avec  une  amaurose  progressive,  par  atrophie  des 
nerfs  optiques  (Lebert). 

Quant  à  savoir  si  le  nerf  moteur  oculaire  commuai  est,  comme  le  nerf 
optique,  susceptible  d'être  envahi  par  une  inflammation  développée  dans 
le  voisinage  (méningite,  encéphalite),  c'est  encore  une  question  non  résolue. 
Évidemment,  il  y  aurait  dans  cette  circonstance  une  cause  de  paralysie 
complète  et  irrémédiable.  Quelques  auteurs  admettent  cette  névrite  et 
prétendent  l'avoir  vue  coïncider  avec  des  apoplexies  capillaires  du  tissu 
nerveux  enflammé  (Tiirk). 

On  a  constaté,  dans  l'ataxie  locomotrice,  des  paralysies  de  la  troisième 
paire  remarquables  par  leur  apparition  soudaine  et  par  la  facilité  avec  la- 
quelle elles  ont  souvent  cédé  à  l'usage  de  moyens  thérapeutiques  insigni- 
fiants. Dans  quelques  cas,  cependant,  la  troisième  paire  reste  définitive- 
ment paralysée,  et,  tandis  que  dans  les  paralysies  fugaces,  qui  appartiennent 
presque  toujours  à  la  période  prodromique  de  l'ataxie,  on  est,  à  la  rigueur, 
autorisé  à  rejeter  les  acidents  sur  une  simple  congestion  du  tissu  nerveux 
(Topinard),  il  est  plus  que  probable  que  les  paralysies  persistantes  observées 
dans  l'ataxie  sont  liées  à  une  dégénérescence  grise  centripète,  analogue  à 
celle  qu'on  voit  se  produire  au  sein  du  nerf  optique  (1). 

Il  est  à  regretter  qu'on  n'ait  que  très-rarement,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  fait  porter  les  recherches  microscopiques  sur  la  périphérie  du  nerf 
moteur  oculaire  commun,  comme  on  l'a  déjà  fait,  à  différentes  reprises, 
pour  le  nerf  optique.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'est  pas  inutile  de  remarquer 
qu'on  a  constaté,    simultanément   avec  la   dégénérescence   des  cordons 

(i  )  Il  est  très-probable  que  les  recherches  anatomiques  faites  sur  les  personnes  qui 
ont  succombé  à  l'ataxie  ou  à  la  paralysie  progressive  et  qui  avaient  présenté  d'an- 
ciennes paralysies  musculaires  des  yeux,  nous  démontreraient  la  possibilité  du  déve- 
loppement de  la  dégénérescence  grise  dans  l'extrémité  périphérique  d'un  nerf  moteur., 
ainsi  que  cela  a  été  prouvé  pour  des  nerfs  sensitifs  (nerf  optique.,  nerf  olfactif). 
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postérieurs  de  la  moelle  et  avec  des  foyers  de  dégénérescence  grise  (ramolli- 
semeni  du  cerveau),  des  altérations  analogues  des  nerfs  moteurs  de  l'œil, 
sans  qu'il  ait  été  possible  d'établir  entre  ces  lésions  centrales  et  ces  altéra- 
lions  périphériques  le  moindre  rapport  direct. 

Comme  ces  paralysies  musculaires  se  présentent  assez  souvent.,  dans  la 
pratique,  pendant  la  période  prodromique  d'affections  fort  graves,  on  con- 
çoit sans  peine  l'importance  qu'il  y  a,  pour  le  médecin,  à  ne  pas  se  hâter  de 
poser  le  diagnostic  d'une  paralysie  périphérique,  lorsque  les  symptômes 
d'une  maladie  centrale  fout  encore  défaut  (1). 

Ceux-ci  consistent  principalement  dans  une  rétraction  secondaire  im- 
médiate des  antagonistes,  que  nous  avons  déjà  signalée  plus  haut,  et  dans 
une  extrême  répugnance  à  fusionner  les  images,  lorsqu'on  corrige,  par 
l'interposition  de  prismes  convenables  entre  l'œil  malade  et  l'objet  fixé, 
la  déviation  qui  résulte,  soit  de  la  paralysie,  soit  de  la  rétraction  de  l'anta- 
goniste. Celte  difficulté  que  le  malade  éprouve  à, fusionner  les  images 
provient  très-probablement  d'une  torpeur  de  la  sensibilité  musculaire  qui 
affecte  tous  les  muscles  de  l'œil  et  qui  les  rend  impropres  à  faire  les 
faibles  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  nécessaires  pour  compléter 
l'action  des  prismes,  quand  la  correction  qu'ils  produisent  n'est  pas  tout 
à  fait  rigoureuse  (2). 

En  outre,  l'existence  d'une  affection  centrale  concomitante  peut  se  révéler 
par  une  anesthésie  cutanée  de  la  moitié  correspondante  de  la  face,  de  la 
moitié  opposée  du  tronc,  et  par  l'apparition  de  vertiges,  bien  distincts  de 

(1)  Combien  de  fois  un  praticien  occupé  n'a-il-pas  occasion  de  -vérifier  ce  fait.  Il 
y  a  dix-huit  mois,  il  s'est  présenté  à  ma  consultation  un  jeune  homme  de  vingt- 
huit  ans  atteint^  depuis  quelques  semaines,  de  paralysie  incomplète  de  la  troisième 
paire,  localisée  essentiellement  dans  le  droit  interne  gauche.  Ce  qui  m'avait  frappé  de 
suite,  c'était  la  difficulté,  chez  ce  jeune  homme,  d'obtenir  le  fusionnement  des  images 
au  moyen  des  prismes,  et  l'extrême  lenteur  que  le  malade  mettait  dans  ses  réponses. 
Je  ne  crus  pas  devoir  cacher  à  la  famille  du  malade  que  je  considérais  cet  état,  en 
apparence  insignifiant,  comme  fort  sérieux,  quoique  jusqu'à  présent  aucun  autre 
symptôme  central  ne  se  fût  manifesté,  et  que  le  malade,  pressé  de  questions,  n'accusât 
qu'une  certaine  lassitude.  Cinq  mois  après,  il  fut  pris  d'un  accès  de  démence,  des 
symptômes  de  paralysie  progressive  se  développèrent  rapidement,  et  il  succomba  neuf 
mois  après  les  premiers  débuts  de  la  paralysie  oculaire,  qui  elle-même  n'avait  pas 
sensiblement  augmenté.  L'autopsie  fit  découvrir  un  large  hématome  de  la  dure-mère 
localisé  près  du  pariétal  droit  avec  une  pachyméningite  hémorrhagique  chronique  qui 
s'était  répandue  vers  la  base  du  crâne.  (Voyez  les  détails  de  l'autopsie,  faite  par  le 
prof.  Rindfleisch,  dans:  Correspondenz-Blatt  fur  Psychiatrie  u.  Gerechtliclœ  Psycho- 
logie, nos  17  et  18,  p.  257.) 

(2)  11  va  sans  dire  que,  dans  toutes  les  paralysies  musculaires,  il  convient  de  sou- 
mettre l'œil  malade  à  un  examen  ophthalmoscopique,  pour  savoir  si  l'état  du  nerf 
optique  fournit  quelques  éclaircissements  sur  la  nature  de  la  paralysie. 
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ceux  qu'occasionne  la  paralysie  des  muscles,  par  suite  de  la  perversion 
qu'elle  produit  dans  la  sensibilité  spéciale  de  ces  derniers.  Aux  symptômes 
précédents  viennent  souvent  s'adjoindre  des  vomissements,  qui  surviennent, 
en  général,  le  matin,  des  douleurs  de  tête  plus  ou  moins  intenses  et  des 
troubles  de  l'intelligence. 

Pronostic.  —  La  paralysie  de  la  troisième  paire  implique,  en  général, 
un  pronostic  bien  plus  favorable  dans  les  cas  où  l'ensemble  des  symptômes 
permet  de  la  juger  périphérique,  que  dans  ceux  où  elle  est  démontrée 
d'origine  centrale;  sauf  toutefois  dans  les  cas  où  il  ne  s'agit  pas  d'une  lésion 
directe  du  nerf,  ou  d'une  compression  permanente  déterminée  par  des  allé- 
rations  de  la  paroi  osseuse  de  l'orbite.  D'ailleurs,  ces  paralysies  sont,  bien 
plus  que  les  autres,  sujettes  à  se  dissiper  complètement,  attendu  que  les 
changements  qui  s'opèrent  dans  les  antagonistes  des  muscles  paralysés  et 
les  déviations  consécutives  sont  beaucoup  moins  prompts  à  se  développer 
que  dans  les  paralysies  d'origine  centrale. 

Le  pronostic  de  la  paralysie  de  la  troisième  paire  est  d'autant  moins 
grave  que  la  maladie  est  plus  récente  et  qu'elle  a  frappé  moins  de  muscles. 
En  effet,  la  paralysie  est  généralement  démontrée  périphérique  lorsque, 
existant  depuis  quelque  temps,  elle  ne  porte  que  sur  une  partie  des 
branches  de  la  troisième  paire.  Le  pronostic  doit  toujours  être  posé  avec 
une  extrême  réserve,  lorsqu'à  une  paralysie  complète  du  moteur  ocu- 
laire commun  s'ajoute  une  paralysie  d'un  autre  nerf  moteur  du  côté  opposé, 
à  moins  d'avoir  des  raisons  suffisantes  pour  localiser  la  maladie  sur  la  paroi 
osseuse  de  la  base  du  crâne,  où  les  nerfs  des  deux  orbites  peuvent  être 
simultanément  comprimés. 

Le  traitement  de  la  maladie  qui  nous  occupe  doit  varier  notablement 
suivant  que  la  paralysie  est  récente  ou  ancienne,  qu'elle  est  périphérique 
ou  centrale.  Dans  le  cas  où  elle  est  récente  et  périphérique,  l'administration 
de  Fiodure  de  potassium,  l'emploi  des  sudorifiques,  des  bains  de  vapeur, 
l'application  de  mouches  de  Milan  au  pourtour  de  l'œil  affecté,  peuvent 
être  avantageux.  Nous  avons  coutume  de  prescrire  des  transpirations 
quotidiennes  de  deux  ou  trois  heures  de  durée,  que  nous  favorisons  en 
faisant  envelopper  le  malade  dans  d'épaisses  cou\ertures  de  laine. 

Lorsque  la  paralysie  périphérique  dure  depuis  quelque  temps  déjà  et 
que  les  moyens  précédents  sont  restés  inefficaces,  on  peut  essayer,  à  titre 
de  moyen  irritant,  la  faradisation  du  muscle  orbiculaire  des  paupières  et  de 
la  peau  du  pourtour  de  Forbite.  Si  l'on  cherche  à  ranimer  directement, 
par  la  faradisation,  la  contraction  des  muscles  de  Fœi!,  on  doit  ne  mettre 
en  usage,  de  crainte  d'accident,  que  des  courants  très- faibles,  et  l'applica- 
tion des  électrodes  en  forme  de  stylets  fins,  garnis,  à  une  extrémité,  de  peau 
mouillée,  ne  laisse  pas  que  d'être  assez  désagréable  pour  la  plupart  des 
malades.   Aussi  préférons-nous  à  ce  moyen  l'usage  des  courants  continus, 
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c'est-à-dire  la  galvanisation  des  muscles,  telle  qu'elle  a  été  instituée  par 
M.  Benedict,  à  Vienne.  On  trouvera,  en  note,  un  court  aperçu  de  cette 
méthode  (1). 

Si  la  paralysie  est  d'origine  centrale,  le  médecin  doit  apporter  dans  la 
direction  du  traitement  toute  la  circonspection  possible.  Par  exemple,  il 
ne  donnera  les  mercuriaux  que  s'il  a  quelque  raison  de  soupçonner  l'exis- 
tence d'une  tumeur  syphilitique.  Le  nitrate  d'argent  sera  toujours  pres- 
crit, si  l'on  soupçonne  une  ataxie  ou  s'il  survient  des  accidents  du  côté  de  la 

(1)  Les  muscles  de  l'œil,  dit  M.  Benedict,  ne  peuvent  pas  être  étudiés,  relativement 
au  degré  de  leur  contractilité,  par  l'emploi  direct  des  courants  électriques.  En  effet, 
il  est,  on  le  comprend,  difficile  d'obtenir  la  contraction  de  ces  muscles  au  moyen  de 
la  faradisation  pratiquée  avec  des  aiguilles  à  acupuncture.  D'autre  part,  on  détermine, 
en  agissant  ainsi,  une  abondante  suffusion  sous-conjonctivale,  en  même  temps  qu'on 
expose  la  rétine  à  des  dangers  réels.  Si  donc  on  veut  instituer  contre  ces  affections 
musculaires  un  traitement  par  l'électricité,  il  faut  chercher  à  produire,  au  moyen  de 
cet  agent,  des  effets  réflexes  du  côté  du  trijumeau,  ce  à  quoi  Ton  arrive  par  la  galva- 
nisation, en  donnant  lieu  à  une  irritation  peu  prolongée  (environ  d'une  demi-minute) 
et  peu  intense  des  rameaux  delà  cinquième  paire.  On  augmente  ainsi  la  myotilité  sans 
avoir  produit  de  contractions  dans  les  muscles  soumis  au  traitement.  Les  irritations 
plus  intenses  et  plus  prolongées  amènent  une  aggravation  manifeste.  On  remarque 
ordinairement,  au  bout  de  quelques  secondes,  un  certain  accroissement  de  la  myo- 
tilité et  une  diminution  de  la  diplopie.  Dans  des  cas  exceptionnels,  on  n'a  observé 
d'amélioration  qu'après  deux  semaines  de  traitement,  pendant  lesquelles  on  avait  fait, 
comme  cela  est  nécessaire,  une  séance  par  jour.  La  durée  ordinaire  du  traitement 
varie  entre  six  et  soixante  jours...  Les  diverses  branches  du  trijumeau  sont,  rela- 
tivement à  leurs  actions  réflexes  sur  les  branches  motrices  des  muscles  de  l'œil,  dans 
des  conditions  respectivement  déterminées,  et  c'est  sur  ce  fait  que  repose  la  méthode 
en  question...  Lorsqu'il  s'agit  d'une  paralysie  du  droit  interne,  je  place  le  pôle  cuivre 
sur  le  front  et  je  promène  le  pôle  zinc  sur  la  région  zygomato-maxillaire.  Lorsqu'il 
s'agit  d'une  paralysie  du  grand  oblique,  je  donne  au  pôle  cuivre  la  même  position  que 
précédemment,  et  je  promène  le  pôle  zinc  le  long  du  nez,  au  voisinage  du  grand  angle 
de  l'œil.  J'opère  de  la  même  façon  dans  les  cas  de  paralysie  du  droit  externe.  Si  le 
droit  supérieur  ou  l'inférieur  est  attaqué,  je  porte  encore  le  pôle  cuivre  sur  le  front  et 
le  pôle  zinc  sur  le  bord  supérieur  ou  inférieur  de  l'orbite.  Le  ptosis  guérit  ordinaire- 
ment sous  l'influence  de  ce  traitement  et  de  celui  qu'on  applique  à  la  paralysie  du  droit 
interne.  Dans  les  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  il  est  quelquefois  réel- 
lement avantageux  d'appliquer  le  pôle  cuivre,  non  plus  sur  le  front,  mais  à  l'aide  d'un 
court  rhéophore  en  forme  de  cathéter,  sur  la  muqueuse  de  la  joue  (Schultze).  11  faut 
prendre  le  soin  de  contrôler,  de  seconde  en  seconde,  l'effet  produit.  Si  l'amélioration 
s'arrête  ou  diminue  dans  le  cours  d'une  séance,  il  devient  urgent  de  s'arrêter  immé- 
diatement. L'intensité  du  courant  sera  exactement  telle  que  le  malade  en  ait  la  sensa- 
tion, et  si  la  sensibilité  cutanée  est  émoussée,  cette  intensité  sera  moindre  (environ  10 
à  12  éléments).  Ce  traitement  doit  être  conduit  avec  une  extrême  délicatesse.  (Mediz- 
Chirurg.  Rundschau,  Wien,  1865,  et  Wiener  Medizinal- Halle,  nos  14  à  47.) 
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moelle  épinière.  On  doit  éviter  alors  toute  thérapeutique  débilitante,  ainsi 
que  toute  cause  capable  de  congestionner  la  tête.  Les  transpirations,  les 
bains  de  vapeur,  la  faradisation,  seraient  plus  nuisibles  qu'utiles.  En  pareille 
circonstance,  on  ne  pourrait  essayer  de  la  galvanisation  qu'avec  une  certaine 
prudence,  en  faisant  passer  le  courant  d'une  tempe  à  l'autre  ou  du  front  à 
la  nuque. 

Si  l'on  avait  affaire  aux  troubles  fonctionnels  résultant  d'une  ancienne 
paralysie,  on  se  conformerait  aux  indications  suivantes  : 

En  cas  d'un  défaut  de  mobilité  du  muscle  paralysé,  n'excédant  pas  2  ou 
3  millimètres,  et  sans  rétraction  de  l'antagoniste,  la  simple  ténotomie  de 
ce  dernier  suffira  pour  mettre  fin  à  la  diplopie  dont  le  malade  se  plaint  en 
pareil  cas. 

Si  la  mobilité  du  muscle  autrefois  paralysé  s'est  complètement  rétablie, 
et  qu'en  même  temps  se  soit  produite  une  rétraction  de  l'antagoniste,  c'est- 
à-dire  si  la  paralysie  s'est  transformée  en  un  strabisme  concomitant,  la 
ténotomie  du  muscle  rétracté  sera  pratiquée  suivant  les  principes  exposés 
dans  l'article  relatif  à  ce  genre  d'opération. 

Lorsque  le  défaut  de  mobilité  excède  3  millimètres,  une  simple  téno- 
tomie du  muscle  antagoniste,  rétracté  ou  non,  ne  suffira  pas  pour  harmo- 
niser les  mouvements,  et  il  faudra,  non-seulement  détacher  à  son  insertion 
le  muscle  antagoniste,  mais  encore  déplacer  le  muscle  parétique  vers  le  centre 
de  la  cornée,  au  moyen  d'une  suture  conjonctivale  (procédé  de  Critchett). 

Dans  les  cas  où  la  rétraction  du  muscle  antagoniste  est  notable  et  où  la 
mobilité  du  muscle  paralysé  ne  s'est  rétablie  que  très-imparfaitement,  de 
telle  sorte  qu'il  ne  puisse  attirer  l'œil  de  son  côté  que  dans  L'étendue  de  1 
ou  2  millimètres,  l'avancement  musculaire  unilatéral  devient  parfois  insuffi- 
sant, et  l'on  se  trouve  dans  la  nécessité  d'avoir  en  outre  recours  à  un  avance- 
ment correspondant  du  côté  opposé.  Toute  intervention  chirurgicale  est 
inutile  ou  au  moins  très-insuffisante  lorsque  la  mobilité  du  muscle  a  été 
complètement  détruite  par  la  paralysie,  cas  dans  lequel  on  voit  généralement 
l'antagoniste  fortement  rétracté. 

Ordinairement,  ces  dernières  indications  thérapeutiques  n'existent  que 
lorsqu'il  s'agit  d'harmoniser  les  mouvements  des  yeux,  après  une  paralysie 
d'ancienne  date  et  dans  laquelle  un  seul  des  muscles  droits  (supérieur, 
inférieur,  interne),  ou  son  antagoniste,  présente  un  trouble  fonctionnel 
persistant.  Si  la  diplopie  est  encore  sensible  dans  une  très-grande  portion 
du  champ  visuel,  c'est-à-dire  lorsque  plusieurs  muscles  sont  altérés  à  la 
fois  dans  leur  fonction,  l'interventiondu  chirurgien  est,  dans  la  plupart  des  cas, 
impuissante  à  corriger  d'une  manière  satisfaisante  cet  état  défectueux. 

Du  reste,  le  traitement  chirurgical  ne  doit  jamais  être  mis  en  usage 
que  dans  les  cas  où  la  stabilité  du  mal  est  un  fait  acquis.  Ainsi  le  ptosis 
de  la  paupière  supérieure  ne  doit  être  attaqué,  soit  par  des  sutures  métal- 
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liques,  soit  par  l'excision  d'une  portion  de  1'  orbiculaire  avec  ou  sans  pli 
cutané,  que  lorsque  cet  état  persiste  et  devient,  pour  le  malade,  extrême- 
ment incommode.  Un  excellent  moyen  de  contrôler  la  permanence  des 
paralysies  musculaires  de  l'œil  consiste  à  rechercher  si  deux  images  d'un 
objet  placé  à  une  distance  donnée  du  sujet  conservent  entre  elles,  à  la 
même  distance  et  à  des  intervalles  de  temps  assez  éloignés,  un  écarteinent 
invariable. 


ARTICLE  IL 

PARALYSIE  DE  LA  QUATRIÈME  PAIRE  (NERF  PATHÉTIQUE), 
OU  DU  MUSCLE  GRAND  OBLIQUE. 

Quatrième  paire.  —  Anatomie.  —  Les  nerfs  pathétiques  naissent,  par 
des  tractus  transversaux,  de  la  valvule  de  Vieussens,  au-dessous  des  tu- 
bercules quadrijumeaux  ;  puis,  contournant  la  protubérance  annulaire, 
deviennent  sous-jacents  aux  pédoncules  cérébraux,  gagnent  obliquement, 
dans  un  pli  de  la  dure-mère,  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux  qu'ils 
parcourent;  traversent  la  fente  sphénoïdale  et  arrivent,  en  croisant  la 
branche  supérieure  de  la  troisième  paire,  aux  muscles  grands  obliques,  où 
ils  se  jettent  tout  entiers. 

Dans  l'orbite,  ces  nerfs  sont  immédiatement  sous-jacents  au  périoste. 
Sous  les'  pédoncules  cérébraux,  ils  sont  en  rapport,  en  dedans,  avec  la  troi- 
sième paire,  en  dehors,  avec  la  cinquième.  Autour  de  la  protubérance,  ils 
sont  accompagnés  par  les  artères  cérébelleuses  supérieures. 

Symptômes.  —  Cette  paralysie,  bien  plus  rare  que  la  précédente,  n'a  pu 
être  étudiée  avec  fruit  qu'à  partir  de  l'époque  où  les  fonctions  des  différents 
muscles  de  l'œil  ont  été  analysées  e,t  constatées  avec  une  exactitude  scien- 
tifique. Aussi  les  premières  observations  précises  et  authentiques  de  celte 
espèce  de  paralysie  sont-elles  assez  récentes,  puisqu'elles  appartiennent, 
pour  la  plupart,  à  M.  de  Graefe  (1). 

Un  malade  récemment  atteint  d'une  paralysie  de  la  quatrième  paire, 
accuse  des  symptômes  tellement  caractérisés  qu'il  est  impossible  de  ne  pas 
soupçonner  la  paralysie  lorsqu'on  est  tant  soit  peu  familiarisé  avec  la  phy- 
siologie des  muscles  de  l'œil.  Il  n'a  de  diplopie  que  lorsqu'il  dirige  le  re- 
gard en  bas.  Cette  diplopie  est  d'autant  plus  embarrassante  qu'elle  gêne 
notablement  la  lecture  et  rend  très-difficile  la  marche  sur  un  sol  inégal, 
et  principalement  sur  un  escalier.    Ces  phénomènes  attirent  donc  rapide  - 

(1)  Archivfùr  Ophthalm.  Bd.  I,  A.  1,  S.  55,  etBd.  I,  A.  2,  S.  313. 
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ment  l'attention  du  médecin  sur  l'existence  d'une  altération  fonctionnelle 
dans  un  qu  plusieurs  des  muscles  abaisseurs  de  la  cornée. 

L'inspection  des  yeux,  en  cas  de  paralysie  unilatérale  du  pathétique,  ne 
révèle  ordinairement  aucune  déviation,  lorsque  le  sujet  fixe  un  objet  situé 
droit  en  face  de  lui  on  promené  dans  le  plan  du  méridien  horizontal  ;  on 
n'aperçoit  même  généralement  pas  de  déviation  lorsque  l'objet  fixé  est 
abaissé,  si  l'on  n'a  pas  la  précaution  de  voiler  alternativement  les  deux 
yeux,  dans  le  but  de  constater  qu'un  seul  entre  en  fixation.  En  effet,  lors- 
que l'on  cache  l'œil  sain  sous  la  main,  on  voit  l'œil  malade  exécuter  un 
mouvement  léger  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Ce  mouvement 
devient  d'autant  plus  sensible  que  l'objet  fixé,  en  même  temps  qu'il  s'abaisse, 
se  transporte  en  dedans,  c'est-à-dire  du  côté  sain. 

Lorsqu'on  observe  l'œil  sain,  sous  le  verre  dépoli,  pendant  que  l'œil 
malade  se  met  en  fixation,  on  constate  que  le  premier  s'est  dévié  en  bas  et 
en  dedans  d'un  angle  beaucoup  plus  grand  que  n'était  l'angle  de  déplace- 
ment de  l'œil  malade.  Une  fois  que  l'on  a  constaté  dans  un  œil  les  phéno- 
mènes que  nous  venons  de  décrire,  il  devient  facile  de  reconnaître  directe- 
ment que  l'œil  malade  reste  uu  peu  dévié  en  haut  et  en  dedans,  toutes  les 
fois  que  le  regard  s'abaisse.  Il  est  donc  avéré,  en  pareil  cas,  que  l'action 
musculaire  qui  abaisse  la  cornée  et  la  dévie  en  dehors  est  plus  ou  moins 
affaiblie,  ou  bien  que  celle  qui  l'élève  et  la  dévie  en  dedans  se  trouve  exa- 
gérée. Dans  le  premier  cas,  on  a  affaire  à  une  paralysie  du  grand  oblique  ; 
dans  l'autre  à  une  rétraction  (spasmodique)  du  droit  supérieur. 

Si  la  diplopie  fait  absolument  défaut  dans  toute  la  partie  supérieure 
du  champ  visuel,  s^il  est  impossible  de  reconnaître  la  déviation  lorsque 
le  regard  se  porte  en  haut,  on  peut  éliminer  d'emblée  l'altération  fonc- 
tionnelle du  droit  supérieur.  ïl  en  est  de  même  dans  tous  les  cas  de 
paralysie  récente  du  grand  oblique;  mais  nous  aurons  à  revenir  sur  le 
diagnostic  différentiel  de  cette  espèce  de  paralysie,  à  propos  des  paralysies 
anciennes  du  grand  oblique,  avec  rétraction  du  petit  oblique,  son  anta- 
goniste. 

Comme,  dans  la  paralysie  du  pathétique,  la  déviation  de  latéralité  est 
peu  prononcée,  tandis  que  la  déviation  de  hauteur  prédomine,  ce  qui  peut 
s'observer  dans  la  paralysie  incomplète  du  droit  inférieur,  il  est  indispen- 
sable de  contrôler  le  diagnostic  par  l'examen  des  images  doubles. 

La  diplopie  ne  se  manifeste,  dans  une  paralysie  récente  du  grand 
oblique,  que  lorsque  le  regard  se  transporte  en  bas,  c'est-à-dire  lors- 
que le  grand  oblique  se  contracte.  Si  le  regard  s'élève  au-dessus  du 
plan  médian  horizontal,  la  diplopie  disparaît.  Cependant  les  moitiés  du 
champ  visuel  dans  lesquelles  le  malade  voit  une  ou  deux  images  ne  sont 
pas  séparées  par  une  ligne  rigoureusement  horizontale;  mais  bien  par 
une  ligne  oblique  de  bas  en  haut  vers  le  côté  sain.  Ce  fait  a  pour  cause  la 
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différence  de  hauteur  des  images,  qui  résulte  de  ce  que  l'altération  fonc- 
tionnelle du  grand  oblique  se  manifeste  dans  les  différentes  directions  de 
l'axe  optique  par  rapport  h  l'axe  d'évolution  de  ce  muscle.  Ainsi,  cette  diffé- 
rence de  hauteur  est  surtout  manifeste  quand  l'œil  se  dirige  en  dedans, 
autrement  dit  du  côté  sain.  Si  donc  on  promène  devant  le  malade  une  flamme 
située  dans  le  plan  médian  horizontal,  et  à  quelque  distance  du  sujet,  celui- 
ci  accusera  de  la  diplopie  aussitôt  que  la  flamme  passera  du  côté  sain  et 
dépassera  le  plan  médian  vertical. 

Les  images  doubles  sont  homonymes  (la  cornée  étant  restée  défectueuse- 
ment en  dedans)  ;  l'image  reçue  par  l'œil  sain  est  placée  au-dessus  de  celle 
de  l'œil  malade,  et  il  existe,  suivant  la  direction  du  regard,  une  obliquité 
plus  ou  moins  marquée  des  images,  vu  que  le  grand  oblique  n'incline 
plus  le  méridien  en  dedans  et  ne  contre-balance  plus,  dans  certaines  posi- 
tions, l'inclinaison  en  dehors  produite  par  la  contraction  du  droit  inférieur. 
Aussi,  voit-on,  dans  ce  cas,  une  inclinaison  défectueuse  du  méridien  en 
dehors  se  manifester  par  une  convergence  sensible  des  extrémités  supé- 
rieures des  images  homonymes. 

On  comprend  sans  peine  que,  suivant  le  degré  d'activité  avec  lequel  le 
grand  oblique  modifie  la  déviation  de  hauteur  ou  l'inclinaison  du  méri- 
dien, la  position  des  images  doive  nécessairement  varier  :  si,  par  exemple, 
on  abaisse  graduellement  l'objet  fixé  au  milieu  du  champ  visuel,  on 
remarque  que  les  différences  de  hauteur  et  de  latéralité  des  images  aug- . 
mentent  progressivement.  Dans  cette  position  du  regard,  l'inclinaison  des 
images  n'est  ordinairement  pas  indiquée  par  le  malade,  mais  il  est  physio- 
logiquement  certain  qu'elle  existe. 

Si  l'on  promène  l'objet  dans  la  moitié  inférieure  du  champ  visuel,  vers  le 
côté  sain  (en  dedans) ,  on  voit  diminuer  la  distance  latérale  des  images  qui, 
au  maximum,  ne  dépasse  pas  quelques  centimètres;  tandis  que  la  diffé- 
rence de  hauteur  augmente  sensiblement.  Si,  au  contraire,  l'objet  fixé  est 
transporté  du  côté  malade  (en  dehors),  la  distance  latérale  et  la  différence 
de  hauteur  diminuent  simultanément.  Cette  dernière  disparaît  même  com- 
plètement, lorsque  l'axe  optique,  incliné  en  bas,  est  dévié  de  35  degrés  en 
dehors,  de  telle  sorte  que  le  pôle  antérieur  de  l'œil  coïncide,  à  peu  près, 
avec  l'extrémité  antérieure  de  l'axe  d'évolution  des  obliques. 

Les  images  sont  alors  faiblement  distantes  l'une  de  l'autre,  situées  à  la 
même  hauteur,  et  il  est  très-rare  que,  dans  cette  position  du  regard,  le 
malade  n'accuse  pas  spontanément  une  convergence  sensible  des  extré- 
mités supérieures  des  images  (le  défaut  d'action  du  grand  oblique  sur  le 
méridien  se  faisant  valoir  au  maximum  dans  celte  position  de  l'axe 
optique). 

Quelle  est  la  position  des  images  dans  la  paralysie  récente  et  incomplète 
du  droit  inférieur  ?  Là  aussi,  la  diplopie  se  manifeste  lorsque  le  regard  se 
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transporte  en  bas;  mais,  quanta  la  déviation  latérale,  les  images  sont  alors 
croisées,  la  cornée  restant  définitivement  et  à  un  faible  degré  en  dehors. 
Les  extrémités  supérieures  des  images  croisées  convergent,  ce  qui  indique 
que  le  méridien  de  l'œil  malade  s'est  anormalement  incliné  en  dedans,  au 
contraire  de  ce  qui  arrive  dans  la  paralysie  du  grand  oblique. 

En  outre,  on  observe  que  si  le  regard  se  porte  en  bas  et  en  dedans,  l'obli- 
quité des  images  augmente,  tandis  que  leur  différence  de  hauteur  s'exa- 
gère surtout  dans  une  direction  diagonale  du  regard,  oblique  en  bas  et  en 
dehors. 

Un  symptôme  important  de  la  paralysie  du  grand  oblique  consiste  en  ce 
que  l'image  du  côté  malade  semble  au  sujet  plus  rapprochée  que  celle  du 
côté  sain.  M.  de  Graefe,  en  constatant  ce  symptôme,  avait  été  porté  à 
l'attribuer  au  déplacement  du  centre  de  rotation  de  l'œil,  par  la  contraction 
des  muscles  droits  privés  d'un  de  leurs  antagonistes.  Mais  l'absence  du  phé- 
nomène inverse,  lorsqu'il  existe  une  légère  propulsion  de  l'œil,  par  exem- 
ple dans  la  paralysie  complète  de  la  troisième  paire,  suffit  pour  infirmer 
cette  interprétation.  Celle  qui  vint  plus  tard  et  qui  voulut  rapporter  ce  sym- 
ptôme aux  lois  de  la  convergence  des  axes  optiques  qui  règlent  la  grandeur 
apparente  des  objets  n'est  pas  plus  soutenable  que  la  première.  «  La  notion 
des  grandeurs,  dit  notre  honorable  confrère  M.  Giraud-Teulon  (i),  doit 
être  troublée  dans  la  paralysie  avec  toutes  celles  qui  dépendent,  comme 
elle,  de  l'intégrité  du  sens  musculaire.  »  Mais,  dans  toute  paralysie  muscu- 
laire de  l'œil,  ce  symptôme  devrait  alors  être  observé,  et  néanmoins  on  ne 
le  voit  guère  se  produire  que  dans  la  paralysie  du  grand  oblique,  ainsi  que 
dans  celle  des  muscles  qui  donnent  lieu  à  une  différence  apparente  de  hau- 
teur des  images. 

L'explication  de  M.  Fôrster  (2),  quoique  vivement  attaquée  par  M.  Na- 
gel  (3)  est  la  plus  rationnelle.  M.  Forster  dit  :  «  Si  nous  fixons  un  objet 
placé  sur  un  plan  horizontal  (obliquement  de  haut  en  bas) ,  l'image  se  fera 
sur  la  tache  jaune.  Tout  ce  qui  se  trouvera  entre  le  point  fixé  et  nous,  fera 
son  image  sur  la  partie  supérieure  de  la  rétine;  tout  ce  qui  sera  au  delà  se 
peindra  sur  sa  partie  inférieure.  Nous  sommes  habitués  à  considérer  comme 
étant  plus  rapproché  de  nous  l'objet  qui  se  dessine  au-dessus  de  la  macula.  » 
Il  en  résulte  que  dans  les  paralysies  où  l'image  se  produit  anormalement, 
du  côté  malade,  en  un  point  supérieur  à  la  tache  jaune,  nous  la  considérons 
comme  étant  plus  rapprochée  que  celle  du  côté  opposé  [à). 

(1)  Leçons  sur  le  strabisme.  Paris,  1863,  p.  180. 

(2)  Voy.  Ârchiv  fur  OpkthaL,  Bd.  VI,  A.  2,  S.  109. 

(3)  Ibidem,  B.  VIII,  A.  1,  S.  368. 

(4)  M.  Alfred  Graefe  dit  avoir  produit,  à  son  gré,  le  rapprochement  et  l'éloignement 
de  l'image,  en  élevant  ou  en  abaissant  par  pression  l'un  des  yeux  avec  le  doigt.   Cela 
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Un  second  symptôme  digne  d'intérêt,  qui  s'observe  dans  les  paralysies  du 
grand  oblique,  consiste  en  ce  que,  dans  l'abaissement  direct  et  forcé  du 
regard,  position  où  nous  avons  vu  l'image  du  côté  paralysé  descendre  pro- 
gressivement au-dessous  de  celle  du  côté  sain,  il  arrive  un  moment  où  le 
déplacement  en  question  s'arrête  et  même  où,  le  regard  étant  abaissé  autant 
que  possible,  l'image  du  côté  malade  se  superpose  à  celle  du  côté  sain. 

Cependant,  en  ce  cas,  un  examen  attentif  montre  que  la  cornée  de  l'œil 
paralytique  est  resiée  plus  haut  que  celle  du  côté  sain.  Pour  comprendre  ce 
phénomène  bizarre,  il  faut  considérer  que,  dans  l'abaissement  direct  du 
regard,  le  méridien  du  côté  sain  reste  exactement  vertical  ;  tandis  que  celui 
du  côté  malade  est  fortement  incliné  en  dehors,  en  raison  du  défaufd'action 
du  grand  oblique.  Un  objet  qui  se  peint,  du  côté  sain,  sur  la  tache  jaune,  ne 
doit  donc  pas  se  dessiner,  dans  l'œil  malade  (dévié  en  haut  et  un  peu  en 
dedans),  sur  le  quart  supéro-exlerne  de  la  rétine,  mais  bien  sur  son  quart 
mféro-interne,  par  suite  du  renversement  du  méridien  en  dehors.  Son  image 
sera,  par  conséquent,  extériorée  au-dessus  de  l'image  de  l'œil  sain,  quoique 
la  cornée  soit  restée  déviée  dans  le  même  sens.  A  ce  moment,  on  voit  (et 
nous  avons  eu  l'occasion  de  le  vérifier)  l'image  du  côté  malade  se  mettre 
progressivement  au  même  niveau  que  celle  du  côté  sain,  puis  se  placer  en 
arrière,  dès  que  la  superposition  s'effectue. 

La  position  de  la  tête  du  malade,  dans  les  paralysies  récentes  du  grand 
oblique,  est  caractéristique.  Pour  éviter,  autant  que  possible,  la  nécessité  de 
diriger  le  regard  en  bas,  et  surtout,  dans  le  sens  diagonal,  en  bas  et  en  de- 
dans, le  sujet  penche  la  tête  en  bas,  en  même  temps  qu'il  l'incline  du  côté  sain. 
Les  paralysies  récentes  n'offrent  au  diagnostic,  nous  l'avons  dit,  que  de 
médiocres  difficultés;  mais  l'ensemble  des  symptômes  se  complique  singu- 
lièrement lorsque,  la  paralysie  ayant  persisté  un  certain  temps,  l'oblique 
inférieur,  c'est-à-dire  le  muscle  antagoniste.,  vient  à  se  rétracter.  On  voit 
alors  la  diplopie  s'étendre,  de  plus  en  plus,  sur  la  moitié  supérieure  du  champ 
visuel,  et  la  cornée  de  l'œil  malade  conserver,  dans  toutes  les  directions  du 
regard,  une  position  plus  élevée  que  celle  du  côté  sain.  Mais,  tandis  que, 
dans  la  moitié  inférieure  du  champ  visuel,  on  constate  l'existence  d'images 
homonymes  (la  cornée  étant  anormalement  déviée  en  dedans  par  suite  du 
défaut  d'action  du  grand  oblique),  les  images  seront  croisées  dans  la 
moitié  supérieure  du  champ  visuel  (l'action  exagérée  du  petit  oblique  déter- 
minant une  déviation  exagérée  de  la  cornée  en  dehors).  Les  extrémités  su- 

explique  comment  M.  de  Graefe  a  pu,  comme  il  le  dit  dans  ses  premières  publications 
sur  les  paralysies  du  grand  oblique,  faire  disparaître  le  rapprochement  de  l'image  en 
exerçant  une  pression  sur  l'œil  sain.  Évidemment,  il  n'agissait  pas  ainsi  en  reculant 
le  centre  d'évolution  de  cet  œil,  mais  bien  en  soulevant  le  globe  oculaire  par  un 
déplacement  de  totalité, 
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périeures  des  images  homonymes  convergent  ;  celles  des  images  croisées 
divergent,  et  pourtant,  soit  que  le  regard  s'élève  ou  qu'il  s'abaisse,  les 
extrémités  supérieures  des  méridiens  divergent.  (L'entrecroisement  des 
images  explique  cette  discordance  entre  la  position  relative  des  extrémités 
supérieures  des  méridiens  et  de  celles  des  images.) 

La  différence  de  hauteur,  la  diminution  de  la  distance  latérale  et  l'accrois- 
sement de  l'obliquité  des  images  se  produiront,  bien  entendu,  dans  le  même 
sens,  soit  que  le  muscle  paralysé,  soit  que  son  antagoniste  rétracté  entre 
comme  élément  dans  la  direction  imprimée  au  regard. 

N'oublions  pas  qu'il  y  a  là  une  chance  d'erreur,  en  ce  que  cet  état  peut 
être  confondu  avec  une  rétraction  spasmodique  du  droit  supérieur,  accom- 
pagnée du  relâchement  de  son  antagoniste.  En  effet,  là  encore  la  diplopie 
se  manifeste  dans  toutes  les  parties  du  champ  visuel,  attendu  que,  dans 
toutes  les  positions  du  regard,  le  centre  de  la  cornée  du  côté  malade  reste 
constamment  plus  haut  que  celui  du  côté  opposé.  Mais  comme,  d'autre 
part,  le  centre  de  la  cornée  de  l'œil  malade  est  toujours,  dans  celte  forme 
de  spasme,  faiblement  dévié  en  dedans,  les  images  ne  sont  plus,  comme  dans 
la  paralysie  du  grand  oblique  avec  rétraction  du  petit,  homonymes  seule- 
ment dans  la  partie  inférieure  du  champ  visuel  ;  elles  le  sont  aussi  dans  sa 
moitié  supérieure.  Au  surplus,  les  différences  de  hauteur  et  d'obliquité  des 
méridiens  s'exagèrent,  dans  les  positions  diagonales  du  regard,  en  sens  in- 
verse de  ce  qui  arrive  pour  la  paralysie  compliquée  du  grand  oblique. 

La  marche  et  la  terminaison  de  la  paralysie  qui  vient  de  nous  occuper  ne 
diffèrent  en  rien  de  celles  des  paralysies  précédemment  étudiées.  Elle  peut 
disparaître  sans  laisser  de  trace,  lorsque  sa  durée  ne  s'est  pas  prolongée,  outre 
mesure  et  qu'il  ne  s'est  pas  développé,  dans  le  petit  oblique,  une  rétraction 
secondaire  définitive.  En  cas  contraire,  la  déviation  produite  par  cette  com- 
plication prend,  lorsque  la  paralysie  du  grand  oblique  s'est  complètement 
dissipée,  tous  les  caractères  du  strabisme  concomitant.  A  mesure  que  cette 
transformation  s'opère,  la  différence  de  hauteur  des  images  devient  le  phé- 
nomène prédominant,  tandis  que  la  déviation  de  la  cornée  en  dedans  dimi- 
nue de  plus  en  plus,  contre-balancée  qu'elle  est  par  la  rétraction  permanente 
de  l'oblique  inférieur.  Alors  l'image  du  côté  malade  est,  dans  toutes  les 
positions  du  regard,  défectueusement  inclinée  en  dedans.  Il  survient  une 
déviation  définitive  qui  simule  le  strabisme  déterminé  par  la  rétraction  du 
muscle  droit  supérieur;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  l'image  est  constamment 
inclinée  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  en  dehors,  soit  d'ailleurs  que  la  diplo- 
pie ait  pour  cause  la  rétraction  du  droit  supérieur,  soit  qu'elle  provienne 
d'un  défaut  d'action  du  droit  inférieur.  La  constance  de  la  déviation  de 
hauteur  qui  se  lie  à  une  rétraction  secondaire  du  petit  oblique  ne  permet 
pas  de  confondre,  un  seul  instant,  cette  transformation  de  la  paralysie  du 
grand  oblique  avec  un  défaut  d'action  du  droit  inférieur. 
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Nous  renvoyons  le  lecteur,  pour  Vétiologie  de  cette  paralysie,  à  ce  que 
nous  avons  dit  sur  ce  sujet  dans  l'article  précédent.  Nous  sommes  porté  à 
penser  que  les  paralysies  isolées  du  grand  oblique  sont  plus  souvent  déter- 
minées par  des  maladies  des  centres  nerveux  que  les  autres  paralysies  mus- 
culaires de  l'œil. 

On  dirigera  le  traitement  d'après  les  indications  données  pour  la  théra- 
peutique des  paralysies  musculaires  de  l'œil  en  général. 

Cependant,  nous  croyons  devoir  insister  ici  tout  particulièrement  sur  deux 
points  :  comment  peut-on,  à  l'aide  de  prismes  (1),  combattre  momentané- 
ment la  diplopiedont  le  malade  est  affligé,  et  comment  doit-on  traiter,  après 
la  disparition  complète  ou  presque  complète  de  la  paralysie,  la  rétraction 
secondaire  du  muscle  petit  oblique? 

Si  l'on  corrige,  à  l'aide  d'un  prisme,  la  déviation  principale  qui  se  produit 

(1)  A  propos  du  traitement  des  paralysies  musculaires  de  l'œil  au  moyen  des 
prismes,  il  nous  suffira  de  rappeler  ce  fait  physiologique,  que  nous  pouvons  corriger 
la  déviation  de  l'image  rétinienne  vers  la  base  du  prisme,  en  contractant  le  muscle 
qui  agit  en  sens  inverse  de  cette  déviation.  Il  existe,  relativement  au  degré  de  cette 
faculté,  des  différences  individuelles  très-marquées  ;  toutefois,  on  peut  formuler,  à  cet 
égard,  les  quelques  lois  suivantes  :  L'action  déviatrice  de  prismes  puissants  est 
vaincue  par  la  contraction  du  droit  interne,  lorsque  la  base  du  prisme  est  tournée  en 
dehors  (vers  la  tempe).  Lorsque  la  base  du  prisme  est  tournée  en  dedans  (vers  le  nez) 
et  que  l'action  de  ce  verre  doit  être  neutralisée  par  une  contraction  du  droit  externe, 
on  ne  peut  employer  que  des  prismes  beaucoup  moins  forts.  Des  prismes  très-faibles, 
c'est-à-dire  de  quelques  degrés,  suffisent  pour  produire  de  la  diplopie,  lorsqu'on 
tourne  leur  base  en  haut  ou  en  bas  et  qu'on  veut  faire  neutraliser  l'effet  de  la  dévia- 
tion qu'ils  produisent,  par  une  contraction,  soit  du  droit  inférieur,  soit  du  droit 
supérieur.  Des  prismes  dirigés  dans  un  sens  franchement  diagonal  provoquent  toujours 
normalement  de  la  diplopie.  Si,  dans  un  cas  de  paralysie  incomplète,  on  corrige,  au 
moyen  d'un  prisme,  la  déviation  existante,  de  manière  à  amener  l'image  du  côté 
malade  très-près  de  la  tache  jaune,  sans  toutefois  l'amener  exactement  sur  cette 
dernière,  on  peut  (la  diplopie  devenant  très-gênante,  en  raison  de  la  position  et  de 
l'intensité  de  l'image  du  côté  malade)  obtenir  du  muscle  parétique  qu'il  accomplisse 
le  déplacement  nécessaire  pour  la  fusion  des  images.  Si  alors  on  augmente  peu  à  peu 
la  distance  qui  sépare  de  la  tache  jaune  l'image  du  côté  malade,  en  diminuant  insen- 
siblement la  force  du  prisme  employé,  on  peut  amener  par  degrés  le  muscle  parétique 
à  fournir,  dans  l'intérêt  de  la  vision  binoculaire,  des  contractions  plus  efficaces  et, 
par  cette  sorte  de  gymnastique,  rétablir  l'intégrité  fonctionnelle  du  muscle  malade. 
Dans  le  cas  où  l'on  combine  les  verres  prismatiques  avec  des  verres  sphériques,  on  peut 
articuler  le  verre  prismatique  avec  le  verre  sphérique.  L'articulation  se  fait  dans  le 
diamètre  horizontal  tout  près  du  bord  externe  des  verres,  ce  qui  permet  de  relever  à 
volonté  les  prismes  latéralement  et  perpendiculairement  aux  verres  sphériques.  Cette 
disposition  diminue  la  dépense,  car  on  peut  pendant  un  traitement  changer  graduelle- 
ment les  prismes  sans  toucher  aux  verres  sphériques. 
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lorsque  l'action  du  grand  oblique  est  plus  ou  moins  altérée,  c'est-à-dire  la 
déviation  de  hauteur,  la  faible  déviation  latérale  de  l'image  peut  être  sup- 
primée par  un  mouvement  d'abduction  instinctif. 

De  cette  manière,  on  obtient  la  vision  simple  dans  une  étendue  du  champ 
visuel  qui  varie  avec  le  degré  du  prisme.  La  base  de  ce  dernier  étant  dirigée 
en  bas,  le  malade  s'efforce  instinctivement,  en  donnant  à  sa  tête  une  position 
convenable,  de  n'avoir  à  porter  le  regard  que  dans  la  direction  du  champ 
visuel  où  il  voit  simple,  par  conséquent  de  ne  pas  l'abaisser  au  delà  de  la 
limite  de  correction  du  prisme  et  de  ne  pas  l'élever  jusqu'au  point  où  le 
prisme,  n'ayant  plus  aucune  correction  à  produire,  donnerait  nécessaire- 
ment lieu  à  de  la  diplopie.  On  peut  quelquefois,  grâce  à  l'emploi  d'un  simple 
prisme,  rendre  possible  aux  malades  des  occupations  que  leur  état  leur 
interdisait  absolument.  Ainsi,  il  y  quatre  ans,  un  curé,  atteint  d'une  para- 
lysie de  la  quatrième  paire,  ne  pouvant  plus  descendre  les  marches  de  l'autel 
sans  fermer  un  œil,  fut  forcé  de  suspendre  ses  fonctions  sacerdotales  jus- 
qu'au jour  où  nous  lui  fîmes  porter  un  verre  convexe  prismatique.  Nous  ne 
saurions  donner  ici  aucune  règle  précise  relativement  au  degré  du  prisme 
convenable;  car  le  choix  de  ce  dernier  dépend  et  du  degré  de  la  paralysie, 
et  de  la  nature  des  occupations  du  sujet. 

C'est  par  le  tâtonnement  qu'on  réussit  le  mieux  à  trouver  le  verre  cor- 
recteur nécessaire.  À  mesure  que  la  paralysie  tend  à  disparaître  et  que  la 
différence  de  hauteur  des  images  diminue,  on  peut  affaiblir  le  degré  du 
verre  prismatique  employé.  Si,  enfin,  toute  la  mobilité  du  grand  oblique 
s'est  rétablie,  et  si,  par  le  fait  de  la  rétraction  du  petit  oblique,  la  diplopie 
occupe  la  partie  supérieure  du  champ  visuel,  il  faut  avoir  recours  à  un  autre 
mode  de  traitement.  Lorsque  la  paralysie  est  devenue  entièrement  station- 
naire  et  que  la  diplopie  continue  à  être  très-incommode,  on  est  en  droit  de 
chercher  à  la  combattre  par  une  opération. 

Il  ne  faut  pas  songer  à  attaquer  directement  les  muscles  obliques,  soit 
pour  déplacer  en  arrière  le  tendon  du  petit,  soit  pour  déplacer  en  avant  celui 
du  grand.  La  profondeur  de  leur  insertion  tendineuse  ne  le  permettrait  pas. 
Mais  on  peut  tenter  le  déplacement  de  l'insertion  d'un  muscle  qui  attire  la 
cornée  eu  haut,  pour  obtenir  la  déviation  de  cette  dernière  en  bas,  et  pro- 
duire un  effet  analogue  à  celui  qu'on  retire  d'un  prisme  dirigé  verticalement 
et  ayant  sa  base  tournée  en  bas. 

La  faible  déviation  de  latéralité  et  l'obliquité  des  images  ne  s'opposent 
plus  à  leur  fusionnement.  Il  importe  de  rappeler  ici  que  si  une  paralysie 
persistante  du  grand  oblique  s'est  compliquée  d'une  rétraction  de  son  anta- 
goniste, les  images  doubles,  dont  la  différence  de  hauteur  augmente  au  fur 
et  à  mesure  qu'on  abaisse  l'objet,  prennent,  au  contraire,  une  distance  de 
hauteur  invariable  lorsqu'on  élève  l'objet  au-dessus  du  plan  médian  hori- 
zontal. 
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Il  résulte  de  cette  disposition  fonctionnelle  que  le  chirurgien  peut  atta- 
quer, avec  plus  ou  moins  d'avantage,  ou  bien  un  muscle  releveur  de  l'œil  du 
côté  paralysé,  et  égaliser  ainsi  le  niveau  des  images  en  abaissant  le  centre  de 
la  cornée,  ou  bien  un  muscle  abaisseur  de  l'œil  du  côté  sain,  en  relevant  le 
centre  de  la  cornée  correspondante. 

Il  s'agit  donc  de  décider  si,  dans  un  cas  de  paralysie  complète  ou  incom- 
plète du  grand  oblique,  combinée  à  la  rétraction  de  son  antagoniste,  il  est 
préférable  de  pratiquer  la  lénotomie  du  droit  supérieur  du  côté  malade,  ou 
celle  du  droit  inférieur  du  côté  sain.  Si  l'on  sectionne  le  droit  supérieur  du 
côté  paralysé,  on  neutralise,  il  est  vrai,  la  différence  de  hauteur  des  images 
(déterminée  par  la  rétraction  du  petit  oblique),  et,  en  fortifiant  le  droit  infé- 
rieur, on  favorise  le  déplacement  de  la  cornée  dans  sa  direction  ;  c'est-à-dire 
qu'on  neutralise,  en  majeure  partie,  la  différence  de  hauteur  des  images 
déterminée  par  le  défaut  d'action  de  l'un  des  grands  obliques.  Mais  dans 
les  positions  les  plus  élevées  du  regard,  il  peut  arriver  que  l'insuffisance 
musculaire  produite  donne  lieu  à  de  la  diplopie,  et  que  le  résultat  correctif 
cherché  soit  dépassé,  tandis  qu'au  contraire,  dans  l'abaissement  forcé  du 
regard,  il  se  peut  que  la  correction  produite  par  la  simple  descente  du 
centre  de  la  cornée,  qui  succède  à  l'affaiblissement  du  releveur,  soit  insuffi- 
sante pour  combattre  la  diplopie  produite  par  le  défaut  d'action  du  grand 
oblique  existant  encore  dans  certaines  positions  du  regard. 

Il  est  donc  plus  rationnel  de  relever  le  centre  de  la  cornée  du  côté  sain, 
en  déplaçant  en  arrière  le  tendon  du  droit  inférieur.  L'insuffisance  produite 
par  cette  opération  concordera,  pour  le  regard  forcé  en  bas,  avec  l'insuffi- 
sance musculaire  du  côté  paralysé.  La  position  dans  laquelle  la  correction 
de  hauteur  sera  le  moins  satisfaisante  correspondra  à  l'élévation  du  regard, 
là  où  il  n'y  aurait  à  corriger  que  la  déviation  produite  par  la  rétraction  du 
petit  oblique. 

Si,  après  la  section  du  muscle  droit  inférieur,  le  regard  se  porte  forte- 
ment en  bas  et  du  côté  sain,  on  verra  que  le  défaut  d'action  du  grand  obli- 
que laisse  défectueusement  la  cornée  en  haut  et  en  dedans,  tandis  que 
l'insuffisance  du  droit  inférieur  produit  une  déviation  de  la  cornée  en  haut 
et  un  peu  en  dehors.  Hâtons-nous  cependant  d'ajouter  qu'il  n'est  pas  pos- 
sible d'harmoniser  complètement  la  position  des  cornées,  dans  toutes  les 
directions  du  regard,  et  qu'il  importe  surtout  de  rendre  au  malade  la  jouis- 
sance d'une  portion  de  son  champ  visuel  assez  étendue  dans  laquelle  il 
échappe  à  la  diplopie  et  dont  la  situation  soit  le  plus  favorable  possible  à  ses 
occupations.  Une  exploration  préalable,  faite  à  l'aide  de  prismes,  doit  indi- 
quer dans  quelles  limites  on  peut  espérer  d'obtenir  la  correction  de  latéra- 
lité et  d'obliquité  des  images,  une  fois  que  la  lénotomie  aura  supprimé  leur 
différence  de  hauteur. 
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ARTICLE  III. 

PARALYSIE  DE    LA  SIXIÈME  PAIRE  (MOTEUR  OCULAIRE  EXTERNE). 

Anatomie.  —  Le  moteur  oculaire  externe  naît  de  la  pyramide  anté- 
rieure du  côté  correspondant  et  émerge  ordinairement  par  deux  racines 
distinctes,  du  sillon  qui  sépare  le  bulbe  rachidien  de  la  protubérance 
annulaire. 

De  là  il  se  dirige  obliquement,  en  haut,  en  dehors  et  en  avant  ;  traverse 
un  repli  de  la  dure-mère;  entre  dans  le  sinus  caverneux  qu'il  parcourt,  et 
pénètre  dans  l'orbite  par  la  fente  sphénoïdale.  Il  s'insinue  bientôt  entre  les 
deux  origines  du  droit  externe,  dans  lequel  il  s'épanouit. 

Il  est  en  rapport,  d'arrière  en  érvant,  avec  la  protubérance  annulaire  et 
la  gouttière  basilaire,  avec  l'artère  carotide,  les  troisième  et  quatrième 
paires,  et  la  branche  ophthalmique  de  la  cinquième.  Enfin,  dans  l'orbite, 
il  est  adjacent  à  la  branche  inférieure  du  moteur  oculaire  commun  et  du 
nerf  nasal. 

La  sixième  paire  s'anastomose  avec  la  branche  ophthalmique  de  "Willis  et 
le  grand  sympathique. 

Symptômes.  —  Après  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  c'est 
celle  de  la  sixième  paire  qu'on  observe  le  plus  souvent.  Le  diagnostic  offre 
peu  de  difficulté  si  la  paralysie  est  assez  marquée,  car  elle  entraîne  alors 
rapidement  une  déviation  de  l'œil  du  côté  de  l'antagoniste,  le  droit  interne, 
ce  muscle  relativement  si  puissant.  L'angle  de  la  déviation  primitive  aug- 
mente au  fur  et  à  mesure  que  le  sujet  fait  plus  d'efforts  pour  regarder  du 
côté  malade.  De  plus,  on  peut  voir  qu'au  lieu  de  s'opérer  par  un  mouve- 
ment graduel,  l'abduction  de  l'œil  se  fait  par  saccades  ;  ce  qui  résulte  de 
l'impuissance  où  est  le  muscle  parétique  à  retenir,  d'une  manière  continue, 
l'œil  de  son  côté  (1). 

En  outre,  lorsqu'on  cherche  à  faire  exécuter  à  l'œil  malade  des  mouve- 
ments d'abduction,  on  remarque  que  cet  organe,  n'obéissant  qu'incomplè- 
tement à  la  volonté  du  sujet,  reste  manifestement  en  dedans. 

Dans  la  paralysie  complète  de  la  sixième  paire,  M.  de  Graefe  (2)  veut  avoir 
constaté  des  contractions  des  obliques  qui  feraient  exécuter  à  la  cornée  des 

(1)  Il  faut  remarquer  ici  que,  même  sur  un  œil  normal,  on  peut  constater  ces 
mouvements  saccadés  en  faisant  porter  le  regard  dans  l'extrême  abduction.  Par  consé- 
quent dans  les  cas  où  ces  contractions  n'apparaissent  que  dans  l'extrême  abduction, 
il  faut  toujours,  en  examinant  ce  qui  se  passe  du  côté  opposé,  voir  si  elles  présentent 
un  caractère  pathologique. 

(2)  Symptomenlelire  der  Augenmuskellâhmungen,  p.  98. 
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mouvements  saccadés  en  dehors  et  en  haut  et  en  dehors  et  en  bas,  et  qui 
rappelleraient  ceux  d'un  nystagmus  rotatorius.  La  même  suppléance  par  les 
droits  supérieur  et  inférieur  pourrait  être  constatée  dans  un  cas  de  paraly^ 
sie  complète  du  droit  interne  ;  l'étudedes  affections  paralytiques  des  muscles 
de  l'œil  a  toujours  été  pour  nous  un  sujet  d'un  grand  intérêt,  mais  nous 
devons  avouer  que  l'observation  de  celte  particularité  nous  a  encore  échappé 
jusqu'à  présent. 

Si  l'on  masque  les  yeux  l'un  après  l'autre,  on  constate,  surtout  dans  les 
cas  où  il  existe  déjà  une  déviation  sensible  du  côté  de  l'antagoniste,  que 
lorsque  l'œil  malade  entre  en  fixation,  l'œil  sain  exécute  en  dedans  un  mou- 
vement associé  tellement  prononcé  que  l'angle  de  la  déviation  secondaire 
l'emporte  de  beaucoup  sur  celui  de  la  déviation  primitive. 

L'obstacle  apporté  à  l'abduction  de  l'œil  par  la  paralysie  et  les  mouvements 
saccadés  par  lesquels  cette  abduction  s'exécute,  sont  assez  caractéristiques 
pour  que  l'examen  des  images  doubles  soit  superflu  et  n'offre,  en  pareil  cas, 
d'intérêt  qu'au  point  de  vue  de  la  recherche  des  complications  possibles  et 
du  contrôle  de  la  marche  suivie  par  la  maladie.  L'examen  des  images  doubles 
(après  avoir  pris  la  précaution  de  placer  au  devant  de  l'œil  sain  un  verre 
coloré)  ne  devient  indispensable  que  lorsque  la  paralysie  est  peu  prononcée 
et  qu'il  n'existe  aucune  déviation  secondaire  due  à  la  rétraction  de  l'anta- 
goniste. 

Si,  dans  le  cas  d'une  paralysie  récente  et  incomplète  du  droit  externe,  on 
promène  une  bougie  au  devant  des  yeux  et  dans  le  plan  médian  horizontal, 
à  quelques  pieds  de  distance,  la  diplopie  n'apparaît  que  lorsque  l'objet  fixé, 
transporté  du  côté  sain  vers  le  côté  malade,  a  dépassé  le  plan  médian  vertical. 
La  distance  latérale  des  images  homonymes  (l'œil  restant  anormalement 
en  dedans)  augmentera  au  fur  et  à  mesure  que  cet  objet  sera  porté  plus  en 
dehors.  Les  deux  parties  du  champ  visuel  dans  lesquelles  le  malade  voit  simple 
ou  double  sont  séparées,  non  par  une  ligne  verticale,  mais  bien  par  une 
ligne  inclinée  du  côté  malade,  et  cela  à  cause  de  la  diminution  de  conver- 
gence qui  survient  quand  le  regard  est  dirigé  en  haut. 

Comme  le  droit  externe  n'a  aucune  influence  sur  le  méridien  vertical  de 
l'œil,  on  devrait  présumer  que  ce  méridien  garde,  du  côté  malade,  une  posi- 
tion correspondante  à  celle  du  méridien  du  côté  sain.  Par  suite,  les  images 
ne  devraient  présenter  aucune  obliquité.  Et  pourtant  il  n'en  est  pas  ainsi 
lorsque  l'œil  affecté  se  porte  en  dehors  et  dans  une  position  diagonale.  Lors- 
qu'on dirige  le  regard  en  haut  et  en  dehors,  le  méridien  de  l'œil  malade  doit 
s'incliner  en  dehors;  mais  si,  en  raison  du  défaut  d'action  du  droit  externe, 
l'œil  est  dévié  en  dedans  et  qu'il  survienne  de  la  diplopie,  l'oblique  inférieur 
n'intervient  plus  dans  l'inclinaison  du  méridien,  pour  mettre  sa  position  en 
harmonie  avec  celle  du  méridien  de  l'œil  sain,  et,  celui-ci  restant  soit  ver- 
tical, soit  insuffisamment  incliné  en  dehors,  il  en  résulte  que  les  extrémités 
supérieures  des  images  homonymes  divergent. 
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Si  l'objet  fixé  est  en  bas  et  en  dehors,  position  du  regard  pour  laquelle  in- 
terviennent les  muscles  droit  externe,  droit  inférieur  et  oblique  inférieur,  et 
où  le  méridien  du  côté  malade  se  trouve  incliné  en  dedans,  le  défaut  d'inter- 
vention du  grand  oblique  donnera  lieu  à  un  écartement  défectueux  des  extré- 
mités supérieures  des  méridiens  et,  par  suite,  à  une  convergence  des  extré- 
mités correspondantes  des  images  homonymes. 

L'examen  des  images  doubles  n'est  pas  le  seul  auxiliaire  du  diagnostic  de 
la  paralysie  du  droit  externe  ;  cette  maladie  se  caractérise  encore  par 
quelques  symptômes  très-remarquables.  Ainsi,  lorsque  les  malades  regardent 
avec  l'œil  atteint  de  paralysie,  en  couvrant  l'œil  sain,  et  lorsqu'ils  veulent 
toucher  rapidement  avec  le  bout  de  l'index  un  objet  placé  à  leur  portée,  ils 
manquent  constamment  leur  but  et  leur  doigt  touche  à  faux,  en  dehors  de 
'objet  fixé.  Ce  phénomène  s'explique  par  le  surcroît  d'impulsion  nerveuse 
nécessaire  au  muscle  parétique,  pour  amener  l'œil  à  fixer  un  objet  cor- 
rectement. Il  résulte  de  cette  nécessité  que  le  malade  juge  la  distance 
parcourue  par  l'œil  bien  supérieure  à  ce  qu'elle  est  en  réalité  et  croit  voir 
l'objet  bien  plus  en  dehors  qu'il  ne  l'est.  Ce  symptôme  s'observe  d'ailleurs 
dans  toutes  les  paralysies  musculaires  de  l'œil  ;  si  nous  le  signalons  en  cet 
endroit,  c'est  que,  dans  aucune  paralysie,  il  n'est  aussi  facile  à  démontrer 
que  dans  celle  qui  nous  occupe.  Nous  le  retrouvons  dans  les  paralysies  in- 
complètes des  membres  supérieurs,  où  les  résistances  àvaincre  sont  constam- 
ment mises  en  rapport  avec  la  quantité  d'influx  nerveux  dépensée. 

C'est  à  ce  trouble  survenu  dans  l'extérioration  des  images  qu'il  faut  attri- 
buer la  tendance  qu'a  le  sujet  à  tomber  constamment  du  côté  malade,  lors- 
qu'on le  fait  marcher  après  lui  avoir  couvert  l'œil  sain  d'un  bandeau,  et  c'est 
à  lui  que  tient  le  vertige  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Pour  échapper  à  ces 
inconvénients,  le  sujet  ferme  instinctivement  l'œil  où  existe  la  paralysie  (si 
toutefois  cet  œil  n'est  pas  de  beaucoup  supérieur  à  l'autre  en  acuité  fonction- 
nelle), et  il  tourne  fortement  la  tête  du  côté  malade,  en  dirigeant  le  côté  sain 
vers  les  objets  à  fixer,  quand  il  tient  les  deux  yeux  ouverts. 

Toute  paralysie  du  droit  externe  doit  nécessairement  apporter  une  per- 
turbation variable  dans  la  convergence  des  yeux  que  nécessite  l'acte  de 
l'accommodation  pour  les  objets  rapprochés;  car  une  égale  impulsion  ner- 
veuse agissant  sur  les  deux  droits  internes,  il  est  évident  que  celui  du  côté 
malade  se  contractera  plus  efficacement  que  l'autre,  par  suite  d'un  défaut 
variable  dans  l'action  de  son  antagoniste.  Il  est  plus  que  probable  que  ce 
trouble  est  une  des  principales  raisons  pour  lesquelles  la  rétraction  du  droit 
interne  suit  ici  de  si  près  la  paralysie  de  son  antagoniste. 

La  marche  de  cette  paralysie  ne  diffère  en  rien  de  celle  que  nous  avons 
précédemment  décrite,  si  ce  n'est  que  les  guérisons  spontanées  s'y  obser- 
vent moins  souvent,  en  raison  de  la  prépondérance  bientôt  acquise  par  le 
muscle  antagoniste  rétracté  et  du  strabisme  concomitant  qui  s'ensuit,  dans 
la  plupart  des  cas. 
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Étiologie.  — ■  En  vertu  de  la  même  raison,  il  ne  faut  pas,  dans  la  para- 
lysie du  droit  externe,  considérer  la  rétraction  du  droit  interne  comme 
militant  pour  l'opinion  qui  attribuerait  à  la  paralysie  une  origine  centrale. 
On  peut  affirmer,  au  contraire,  que  ces  paralysies,  qui  se  développent 
souvent  avec  une  extrême  rapidité,  sont  assez  fréquemment  périphériques. 
Les  névralgies  faciales  péri-orbitaires  qui  les  précèdent  permettent,  jusqu'à 
un  certain  point,  de  leur  attribuer  alors  une  cause  rhumatismale. 

Quant  au  traitement,  nous  renvoyons  à  l'article  premier,  en  faisant  tou- 
tefois remarquer  que,  plus  que  dans  toute  autre  paralysie  musculaire  in- 
complète de  l'œil,  les  exercices  orthopédiques  faits  à  l'aide  de  prismes  ou 
du  stéréoscope  (voyez  p.  952)  sont  sujets  à  donner  de  bons  résultats,  et 
cela  à  cause  de  la  simplicité  de  la  déviation  des  images  à  laquelle  il  faut 
porter  remède.  Mais,  en  pareil  cas,  la  rétraction  du  droit  interne  doit  être  à 
peine  accusée,  et  le  malade  ainsi  que  le  médecin  doivent  user  d'une  pa- 
tience extrême  dans  l'exécution  de  ces  exercices. 

Comme  la  rétraction  du  droit  interne  suit,  de  très-près,  cette  paralysie; 
elle  contraint,  bien  plus  souvent  que  toutes  les  autres,  à  la  ténotomie  du 
muscle  antagoniste.  Nous  renvoyons,  pour  la  mesure  de  la  ténotomie  et 
pour  les  indications  des  déplacements  musculaires,  lorsqu'un  défaut  de  mo- 
bilité persiste,  aux  articles  qui  traitent  de  ces  diverses  opérations. 


ARTICLE  IV 

SPASMES  TONIQUES  DES  MUSCLES  DE  L'OEIL. 

Symptômes.  —  Cette  sorte  de  spasmes  constitue  une  des  maladies  les 
plus  rares,  si  toutefois  on  néglige  le  spasme  du  releveur  de  la  paupière 
supérieure  qui  s'observe  dans  la  maladie  de  Basedow  (voy.  t.  I,  p.  11k). 
Aussi  regardons-nous  comme  étrangère  au  cadre  des  études  essentiellement 
pratiques  qui  font  l'objet  de  cet  ouvrage  rénumération  de  tous  les  symptô- 
mes appartenant  isolément  au  spasme  de  chacun  des  muscles  de  l'œil, 
énumération  qu'il  sera  facile  de  faire  dans  un  cas  donné  d'après  les  données 
de  la  symptomatologie.  D'ailleurs,  c'est  à  peine  si  la  littérature  ophlhalmolo- 
gique  mentionne  quelques  exemples  (1)  de  cette  maladie,  encore  assez  mal 
assise  dans  notre  nosologie. 

(1)  M.  Alfred  Graefe  donne,  dans  son  excellent  Traité  des  troubles  de  la  motilité 
de  l'œil  (Berlin,  1858),  un  exemple  intéressant  d'un  spasme  de  ce  genre.  Voici,  en 
abrégé,  l'observation  qu'il  rapporte  :  M.  F...,  âgé  de  seize  ans,  éprouve  une  difficulté 
notable  à  fixer  les  objets,  après  avoir  ressenti  des  douleurs  violentes  dans  le  front  et 
la  tempe.  Lorsqu'on  lui  présente  un  livre,  il  lit  rapidement  quelques  mots  ;  puis  il  lui 
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Nous  nous  bornerons,  par  conséquent,  à  signaler  les  symptômes  carac- 
téristiques de  ces  spasmes  toniques.  Avant  tout,  il  importe  de  les  bien  dis- 
tinguer de  la  rétraction  secondaire  des  antagonistes  des  muscles  paralysés, 
rétraction  qui  explique  la  transformation  insensible  d'un  certain  nombre 
de  paralysies  en  strabismes  concomitants.  Dans  le  spasme  qui  nous  occupe, 
la  déviation  de  l'œil,  et  par  suite,  l'écartement  des  images  augmente  à 
mesure  que  l'œil  se  porte  davantage  vers  les  parties  du  champ  visuel  où  le 
muscle  affecté  a  le  plus  d'action.  La  même  chose  s'observe  si  le  regard  se 
maintient,  un  certain  temps,  dans  celte  dernière  direction. 

Dans  la  simple  rétraction  musculaire,  au  contraire,  où  il  y  a  lieu  d'ad- 
mettre un  raccourcissement  permanent  du  muscle  affecté,  la  déviation  et 
l'écartement  des  images  sont  constants,  quelles  que  soient  les  parties  du 
champ  visuel  parcourues  :  à  la  condition,  bien  entendu,  qu'un  reste  de 
paralysie  ne  complique  pas  cet  état  secondaire.  Cette  augmentation  de  la 
déviation  de  l'œil  malade  et,  par  suite,  de  l'écartement  des  images  lorsque 
le  muscle  atteint  de  spasme  est  sollicité  d'activer  ses  contractions,  est  donc 
le  caractère  principal  du  spasme  tonique  proprement  dit. 

Avant  de  procéder  à  l'exploration  des  images  doubles,  il  faut  rechercher, 
par  un  examen  minutieux  de  la  position  relative  des  yeux  dans  les  diffé- 
rentes directions,  quel  est  l'œil  dévié,  dans  quel  sens  existe  la  déviation,  et 

vient  des  contractions  spasmodiques  des  paupières,  et  il  se  trouve  dans  l'impossibi- 
lité de  continuer  sa  lecture.  Cet  embarras  cesse  de  se  faire  sentir  aussitôt  qu'il  ferme 
un  des  yeux.  Après  plusieurs  tentatives  faites  dans  le  but  de  déterminer  la  position 
des  yeux,  lorsque  le  malade  fixe  un  objet,  on  constate  que,  lorsque  le  regard  est  for- 
tement élevé,  il  existe  entre  les  deux  cornées  une  différence  de  hauteur.  C'est  l'œil 
gauche,  plus  abaissé  que  le  droit,  qui  fixe  l'objet;  car  lorsqu'on  masque  l'autre  il 
maintient  sa  position  ;  tandis  que  le  droit,  situé  plus  haut,  exécute  un  mouvement 
oblique  en  bas  et  eu  dedans,  dès  qu'on  couvre  le  gauche  avec  la  paume  de  la  main. 
Il  en  résulte  que,  lorsqu'on  dirige  le  regard  en  haut,  l'œil  droit  s'élève  à  l'excès  en 
haut  et  en  dehors.  On  est  donc  porté  à  supposer  dans  l'oblique  inférieur  un  excès 
d'activité,  puisqu'un  défaut  d'action  du  droit  inférieur  devrait  évidemment  donner 
lieu  à  une  déviation  beaucoup  plus  considérable  lorsque  le  regard  se  dirige  en  bas, 
contrairement  à  ce  qui  arrive.  Quand  on  faisait  prendre  à  l'œil  malade  une  direction 
telle  que  son  axe  fût  dévié  de  35  à  50  degrés  en  dehors  (à  droite)  et,  par  suite,  con- 
cordât avec  l'axe  d'évolution  des  obliques,  le  malade  accusait  des  images  doubles 
croisées  dont  la  distance  latérale  était  très-faible  et  dont  les  extrémités  supérieures 
divergeaient  fortement.  La  position  relative  des  images  doubles  ne  variait  pas,  lorsqu'on 
transportait  les  objets,  de  haut  en  bas,  dans  un  même  plan  vertical,  si  toutefois  l'axe 
optique  conservait  la  déviation  latérale  indiquée.  Cependant,  les  images  doubles 
étaient  bien  plus  nettement  perçues  et  la  distance  latérale  ainsi  que  l'obliquité  un  peu 
plus  accusées,  lorsque  le  regard  se  transportait  en  haut.  Quand  l'œil  malade  se  diri- 
geait en  dedans  (vers  la  gauche)  de  façon  que  son  axe  fût  dévié  de  50  à  55  degrés 
dans  ce  sens  et  concordât  avec  le  plan  musculaire  des  obliques,  le  sujet  disait  que  les 
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dans  quel  sens  s'opère  la  déviation  secondaire,  lorsque  l'œil  malade  entre 
en  fixation.  C'est  alors  qu'on  procède  à  l'examen  des  images  doubles,  qui 
a  pour  but  de  résoudre  les  questions  suivantes  : 

1°  Déterminer  les  muscles  qui,  soit  par  défaut,  soit  par  excès  d'action, 
peuvent  donner  lieu  aux  images  doubles,  et  déterminer  les  positions  respec- 
tives qu'elles  occupent. 

2°  Déterminer,  dans  les  cas  où  il  s'agit  manifestement  d'une  affection 
spasmodique,  l'excès  d'action  du  muscle  affecté  sur  la  position  qu'il  donne 
au  méridien;  lorsque  l'axe  optique  concorde  avec  son  axe  d'évolution,  et 
sur  la  déviation  qu'il  imprime  au  centre  de  la  cornée  ;  lorsque  l'axe  optique 
se  rapproche  du  plan  musculaire  ou  concorde  avec  ce  dernier.  Si  l'on  ar- 
rive à  établir  que  ces  excès  d'action  d'ordre  différent  sont  équivalents  entre 
eux,  on  peut  considérer  le  diagnostic  comme  certain. 

Quand  le  spasme  tonique  d'un  muscle  est  peu  accusé,  la  diplopie  ne  se 
manifeste  que  dans  la  direction  de  l'œil  qui  nécessite  la  contraction  du 
muscle  affecté  ;  tandis  que,  dans  toutes  les  autres  positions,  il  ne  s'observe 
aucun  trouble  d'innervation.  Au  contraire,  si  le  spasme  est  intense,  la  di- 
plopie occupe  toute  l'étendue  du  champ  visuel;  car  alors  le  muscle  altéré 
est  atteint  d'une  sorte  de  contraction  tétanique  (1)  qui  produit  une  dévia- 
images  doubles  étaient  sur  la  même  verticale  (celle  de  l'œil  droit  étant  au-dessous  de 
l'autre),  mais  sans  signaler  la  moindre  obliquité.  Quand  on  transportait  l'objet  dans  un 
plan  vertical,  l'axe  de  l'œil  étant  toujours  dévié  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
on  constatait,  pour  un  objet  placé  à  deux  pieds  de  distance  et  à  une  hauteur  telle  que 
l'axe  de  l'œil  fît  un  angle  de  50  degrés  avec  le  plan  médian  horizontal,  que  la  dis- 
tance des  images  mesurait  de  5  à  6  pouces,  tandis  que  cette  distance  descendait  à 
3  pouces  lorsque  le  regard  s'abaissait  de  50  degrés.  Lorsque  l'axe  optique  est  dévié  en 
dedans  au  point  de  dépasser  50  ou  55  degrés,  c'est-à-dire  le  plan  musculaire  des 
obliques,  les  phénomènes  observés  ne  sont,  on  le  comprend,  plus  du  tout  les  mêmes 
que  dans  les  positions  ordinaires  ;  car  alors  l'action  de  l'oblique  inférieur  sur  le  plan 
médian  vertical  est  inverse  de  ce  qu'elle  était,  et  le  muscle  agit  de  plus  en  plus  à  la 
manière  du  droit  supérieur.  Aussi,  si,  comme  dans  le  cas  actuel,  l'action  de  ce  muscle 
est  exagérée,  on  doit,  a  fortiori,  constater  ce  renversement  physiologique  par  l'exa- 
men des  images  doubles.  Le  malade  disait  que,  dans  cette  position  de  l'axe  optique 
droit,  les  images,  de  croisées,  étaient  devenues  homonymes,  et  que  leurs  extrémités 
supérieures  divergeaient  (par  excès  de  convergence  des  méridiens). 

M.  Stilling {Archip  fur  OphthaL,  Bd.  XIV,  A.  I,  p.  97) a  publié  une  observation  in- 
téressante de  spasme  de  l'oblique  supérieur  et  du  droit  inférieur  qui  se  présentait 
conjointement  avec  des  douleurs  rhumatismales  du  même  côté  à  plusieurs  reprises  par 
jour.  La  diplopie  très-gênante  fut  efficacement  combattue  chez  ce  malade  légèrement 
hypermétrope  et  âgé  de  soixante-quatre  ans,  par  la  décentration  des  verres  convexes 
appropriée  au  déplacement  spasmodique  de  ses  yeux. 

(1  )  On  trouve  chez  les  anciens  auteurs  (Himly,  Krankheiten  u.  Missbildungen,  t.  I, 
p.  395,  et  Jùnken,  Augenkrankheiten,  p.  890)  des  observations  de  spasmes  tétaniques 
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tion  permanente  de  l'oeil  malade  et  augmente  à  mesure  que  les  contractions 
du  muscle  affecté  sont  plus  vivement  sollicitées. 

Pour  compléter  la  symptomatologie  des  spasmes  toniques  des  muscles 
de  l'œil,  nous  devons  dire  qu'ils  sont,  à  ce  qu'il  paraît,  précédés  de  dou- 
leurs névralgiques  périorbitaires,  et  qu'ils  se  compliquent,  parfois,  de  phé- 
nomènes spasmodiques  siégeant  dans  l'orbiculaire  des  paupières  et  dont 
il  a  été  plus  haut  question  (t.  I,  p.  733). 

Les  observations  connues  de  cette  maladie  sont  trop  peu  nombreuses  pour 
que  nous  puissions  rien  affirmer  de  certain  sur  la  marche  et  Yétiologie  de 
cette  singulière  affection. 

On  a  cherché  (1)  à  la  combattre  par  la  ténotomie  partielle  du  muscle 
malade,  opération  téméraire,  à  notre  avis;  car  on  s'est  vu  forcé,  après  la 
disparition  de  tout  symptôme  spasmodique,  de  corriger  cette  ténotomie  par 
une  ténotomie  compensatrice  sur  l'œil  sain. 

En  outre,  la  ténotomie  du  muscle  spasmodique  ne  peut  faire  disparaître 
la  diplopie  que  dans  une  portion  relativement  restreinte  du  champ  visuel. 
Il  nous  paraît  donc  beaucoup  plus  rationnel  de  rechercher  si,  au  moyen 
de  prismes  tournés,  par  leur  base,  en  sens  inverse  de  la  direction  suivant 
laquelle  agit  le  muscle  spasmodique  (ou  par  la  décentration  des  verres),  on 
n'arriverait  pas  à  obtenir  la  vision  simple  dans  la  partie  du  champ  visuel  le 
plus  souvent  explorée  par  le  malade,  dans  le  cours  de  ses  occupations.  Si 
cette  tentative  restait  sans  résultat,  on  devrait  se  résigner  à  exclure  provi- 
soirement l'œil  malade  de  l'acte  visuel,  par  l'interposition  d'un  verre  noir, 
et  combattre  par  un  traitement  général  ce  phénomène  pathologique.  Il  con- 
viendrait aussi  de  soumettre  l'œil  malade,  pendant  toute  la  durée  de  ce 
traitement,  à  l'influence  d'une  forte  solution  d%  sulfate  d'atropine,  qui  en 
paralysant  les  muscles  intrinsèques  de  l'œil,  paraît  exercer  sur  les  muscles 
extrinsèques  une  action  sédative. 

de  tous  les  muscles  de  l'œil.  M.  Jiinken  dit  que  la  rétraction  du  globe  de  l'œil  peut 
être  portée  au  point  de  communiquer  à  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil  une  forme 
conique,  et  il  ajoute  que  cet  «  exophthalmus  spasticus  »  peut  déterminer  un  plissement 
delà  conjonctive  assez  prononcé  pour  que  cette  membrane  voile  presque  complètement 
la  cornée  » .  Nous  ne  citons  ces  faits  que  pour  prouver,  une  fois  de  plus,  qu'un  certain 
nombre  de  procès  morbides  ont  disparu  de  la  nosologie,  depuis  que  l'observation  a 
gagné  en  exactitude,  par  suite  des  perfectionnements  apportés  à  l'exploration  de  nos 
organes. 

Nous  ne  saurions  donner  une  explication  de  ce  fait  certain  que  l'appareil  moteur  de 
l'œil  est  infiniment  moins  souvent  sujet  à  des  affections  spasmodiques  toniques  qu'aux 
affections  paralytiques. 

(1)  Klinische  Analyse  der  Motititaeststoerungen  des  Auges,  par  Alfred  Graefe, 
p.  205.  Berlin,  1858. 
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ARTICLE  V. 

SPASMES  CLONIQUES  DES  MUSCLES  DE  L'OEIL,  NYSTAGMUS. 

Symptômes.  —  On  entend  par  nystagmus  des  contractions  oscillatoires 
des  muscles  de  l'oeil  qui,  se  succédant  avec  beaucoup  de  rapidité,  peuvent 
n'apparaître  que  périodiquement,  ou  se  maintenir  à  l'état  continu  et  ne 
cesser  que  lorsque  le  malade  fixe  un  objet,  à  une  distance  déterminée,  ou 
lorsqu'un  sommeil  profond  s'accompagne  d'une  résolution  musculaire  gé- 
nérale. Ordinairement,  ces  contractions  cloniques  et  rhylhmiques  se  pro- 
duisent autour  de  l'axe  d'évolution  des  muscles  droits  interne  et  externe 
(nystagmus  oscillatoire),  avec  cette  particularité,  toutefois,  que  la  dévia- 
tion qu'exécute  en  dedans  l'un  des  yeux,  l'emporte  généralement  un  peu 
sur  le  mouvement  associé  de  son  congénère  en  dehors.  (Nous  faisons 
abstraction  du  cas  où  le  nystagmus  complique  une  déviation  constante 
d'un  des  yeux  en  dedans.) 

Une  autre  forme  de  nystagmus  est  celle  dans  laquelle  les  mouvements 
oscillatoires  et  rhythmiques  s'exécutent  autour  de  l'axe  d'évolution  des 
muscles  obliques  (nystagmus  rotatorius).  Dans  quelques  cas  tout  à  fait 
exceptionnels,  on  a  observé  une  combinaison  des  deux  variétés  de  nystag- 
mus (nystagmus  mixtus)  où  l'une  d'elles  dominait,  soit  dans  certaines 
directions  du  regard,  soit  dans  le  regard  indifférent  (1). 

Dans  un  très-grand  nombre  de  cas  de  nystagmus  oscillatorius  ou  rota- 
torius, on  peut  déterminer  la  fixité  du  regard  en  dirigeant  ce  dernier  à 

(1)  Une  seule  fois  dans  notre  carrière  médicale  nous  avons  eu  occasion  d'observer 
un  nystagmus  franc  des  droits  supérieur  et  inférieur.  Le  malade  était  en  même  temps 
atteint  d'un  faible  strabisme  convergent  et  la  section  du  droit  interne  n'exerça  aucune 
influence  sur  les  mouvements  oscillatoires  de  haut  en  bas.  L'œil  gauche  emmétrope 
montrait  S  =  ~  le  droit,  atteint  de  cette  singulière  forme  de  nystagmus,  présentait 
S  =  f  et  la  réfraction  fut  notée  0°  —  8  —  24. — Nous  engageons  vivement  à  étudier  la 
direction  des  déplacements  de  l'œil  à  l'examen  ophthalmoscopique.  C'est  aussi  de  cette 
manière  qu'on  peut  dans  une  paralysie  complète  de  la  troisième  paire  contrôler  avec 
beaucoup  d'exactitude  la  moindre  conservation  de  l'action  du  grand  oblique  si  la  qua- 
trième paire  ne  participe  pas  ou  ne  participe  qu'incomplètement  à  la  paralysie.  Nous 
lisons  à  l'égard  de  l'image  ophthalmoscopique  chez  les  personnes  atteints  de  nysta- 
gmus la  remarque  suivante  de  M.  Javal  :  «  chez  les  personnes  affectées  de  nystagmus, 
lorsqu'on  examine  le  fond  de  l'œil  à  l'image  droite,  on  le  voit  fuir  suivant  un  sens 
déterminé  comme  un  dessin  continu  qui  se  déroulerait.  Le  phénomène  tient  à  ce  que 
les  mouvements  exécutés  par  l'œil  malade  sont  bien  plus  rapides  dans  un  sens  que 
dans  l'autre  et  que  les  vaisseaux  ne  sont  vus  que  pendant  le  plus  lent  des  deux  mouve- 
ments »  (Optique  PhysioL,  p.  787). 
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l'extrême  droite  ou  à  l'extrême  gauche,  ou  bien  en  l'abaissant  sur  un 
objet  très-rapp roche.  Ce  repos  est  beaucoup  plus  rare,  si  l'objet  est  dans 
le  plan  médian  horizontal,  droit  devant  les  yeux. 

Au  contraire,  le  nystagmus  augmente  beaucoup,  non-seulement  lors- 
qu'une excitation  morale  quelconque  affecte  le  sujet,  mais  encore  lorsque 
l'éclairage  baisse  ;  lorsque  l'accommodation  s'est  exercée  pendant  quelque 
temps  sur  de  petits  objets  très-rapprochés,  ou  enfin  si  les  objets  fixés 
passent  rapidement  devant  les  yeux  atteints  de  nystagmus  et  si  le  sujet 
est  contraint  à  faire  varier  fréquemment  son  accommodation,  pour  s'adapter 
à  des  distances  différentes.  Ainsi,  chez  certains  individus,  on  observe  une 
augmentation  marquée  du  nystagmus  pendant  la  lecture,  inconvénient 
auquel  quelques-uns  d'entre  eux  cherchent  à  remédier  par  des  mouvements 
compensateurs  de  la  tête,  ou  en  donnant  au  livre  une  position  qui  nécessite 
le  moins  possible  d'action  de  la  part  des  muscles  affectés. 

Les  déplacements  de  la  tête  sont  exécutés  dans  un  sens  opposé  à  celui  vers 
lequel  s'effectue  le  déplacement  des  axes  optiques  dû  à  la  contraction  clo- 
nique  des  muscles.  Elle  se  prononce  de  plus  en  plus,  au  fur  et  à  mesure 
que  le  malade  cherche  à  fixer  des  objets  de  plus  petite  dimension.  Quelques 
sujets  disposent  leur  livre  de  telle  sorte  que  les  lignes  courent  de  bas  en 
haut,  position  dans  laquelle  ce  sont  les  muscles  droits  supérieur  et  inférieur 
qui  entrent  surtout  enjeu. 

Les  malades  ne  s'aperçoivent  généralement  pas  d'eux-mêmes  des  mouve- 
ments oscillatoires  qu'exécutent  leurs  yeux,  sauf  dans  le  cas  où,  l'acuité  de 
leur  vue  étant  assez  satisfaisante,  on  les  prie  de  compter  des  lignes  verti- 
cales serrées. 

L'étiologie  de  cette  singulière  maladie  est  encore  obscure.  M.  Bœhm  (1) 
a  voulu  rapprocher  les  causes  du  nystagmus  de  celles  du  strabisme.  Il  le 
considère  comme  principalement  dû,  soit  au  raccourcissement  d'un  seul 
des  muscles  droits  internes,  soit  à  ce  raccourcissement  compliqué  d'une 
altération  analogue  du- droit  interne  de  l'autre  œil,  soit  enfin  à  une  modifi- 
cation semblable  des  deux  muscles  droits  internes. 

Si  l'on  remarque  combien  les  opinions  ont  changé  sur  l'étiologie  du  stra- 
bisme, depuis  que  Donders  a  signalé  l'influence  capitale  des  divers  états  de 
réfraction  sur  celte  altération,  et  si  l'on  considère  que  le  raccourcissement 
musculaire  pur  et  simple  est  à  peine  mentionné  aujourd'hui  parmi  les 
causes  de  strabisme,  on  ne  se  sent  guère  porté  à  partager,  sur  la  question 
qui  nous  occupe,  la  pensée  de  M.  Bœhm.  Au  contraire,  tout  nous  engage 
à  rapporter  le  développement  du  nystagmus,  dans  la  majorité  des  cas,  à  un 
trouble  fonctionnel  de  la  réfracîion,  et  non  à  une  affection  musculaire 
primitive;  car  les  cas  où  une  innervation  morbide  a  directement  produit  un 

(1)   Dcr  Nystagmus  u.  dessert  Heilung.  Berlin,  1858. 
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nystagmus  [observations  de  Mackenzie  (1)  et  de  Bright  (2)]  sont  évidemment 
exceptionnels.  Nous  croyons  pouvoir  rapporter  ainsi  le  nystagmus  à  deux 
causes  principales:  1°  les  défauts  de  transparence  ou  de  réfringence  des  mi- 
lieux de  l'œil,  nous  citons  ici  en  particulier  les  anciennes  taches  de  la  cor- 
née avec  cataracte  capsulaire  centrale  (pyramidale),  les  cataractes  zonu- 
laires,  l'astigmatisme  régulier  et  l'astigmatisme  irrégulier  ;  2°  les  insuffisances 
musculaires  qui  très-probablement  aussi  se  rattachent  à  des  anomalies  de 
réfraction  (myopie  et  astigmatisme)  (3). 

Le  développement  du  nystagmus  peut  s'effectuer  dès  la  plus  tendre  en- 
fance. Nous  en  avons  eu  une  nouvelle  preuve  sur  un  enfant  de  trois  mois, 
chez  lequel  des  mouvements  oscillatoires  très-rapides  des  deux  yeux,  sur- 
venus aussitôt  après  la  naissance,  avaient  vivement  impressionné  les  pa- 
rents (Zi).  Il  nous  a  été  donné  d'observer  sur  une  petite  fille  de  sept  ans 
un  cas  très-remarquable  de  nystagmus  passager.  Cette  enfant  était  atteinte 
de  strabisme  concomitant  et  alternant,  d'origine  hypermétropique.  Elle 
fut  soumise  à  une  ténotomie  des  deux  muscles  droits  internes.  Nous 
remarquâmes,  avec  étonnement,  qu'après  la  ténotomie  du  muscle  droit 
interne  de  l'œil  gauche,  il  se  développa  un  nystagmus  rotatorius  des  plus 
caractérisés.  Cinq  jours  après,  les  mouvements  oscillatoires  se  dissipèrent 
complètement  pour  se  reproduire,  pendant  le  même  temps  et  avec  une 
égale  intensité,  lorsque  la  ténotomie  du  droit  interne  de  l'œil  droit  eut  été 
pratiquée. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'acuité  de  la  vue  est  assez  égale  sur  les  deux 
yeux  quoique  la  différence  de  réfraction  puisse  être  assez  considérable  ; 
exceptionnellement  il  arrive  que  l'un  de  ces  organes  est  complètement  amau- 
rotique,  sans  échapper,  pour  cela,  aux  mouvements  oscillatoires.  Enfin,  il 
n'est  pas  très-rare  d'observer  le  nystagmus  sur  des  yeux  où  la  vue  est  com- 
plètement abolie,  par  exemple  après  la  destruction  absolue  des  deux  cor- 
nées, le  développement  d'une  hydrophthalmie  double,  etc. 


(1)  Fourth  édition,  p.  386. 

(2)  Report  of  médical  Cases,  t.  II,  p.  226.  Londres,  1831. 

(3)  M.  Kugel  (Archiv  fur  OphthaL,  Bd.  XIII,  A.  II,  p.  415)  pense  que  les  défauts  de 
transparence  et  de  réfringence  des  milieux  ont  déterminé  le  nystagmus  «  en  empê- 
chant chez  l'enfant  l'apprentissage  d'une  fixation  exacte  ».  Ce  même  auteur  admet  un 
troisième  groupe  de  nystagmus  qui  se  rattache  à  des  affections  inflammatoires  de  l'œil, 
particulièrement  à  la  chorio-rétinite.  Nous  sommes  d'avis  que  cette  forme  de  nystagmus, 
aussi  bien  que  celle  qu'on  voit  se  développer  sur  des  yeux  atteints  d'atrophie  complète  des 
nerfs  optiques,  est  liée  à  une  insuffisance  musculaire  restée  latente  tant  que  la  vision 
binoculaire  exerçait  son  influence  pendant  l'acte  visuel. 

(4)  L'examen  ophthalmoscopique,  très-difficile  en  raison  de  l'instabilité  des  yeux, 
fut  absolument  négatif. 
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Faut-il  supposer,  avec  M.  Arlt  (1),  que  le  nystagmus  se  développe 
surtout  dans  le  cas  où  il  ne  se  fait  sur  la  rétine  qu'une  image  d'une  netteté 
défectueuse,  et  que  les  malades  cherchent  instinctivement  à  présenter  à 
l'objet,  à  des  intervalles  très-courts,  la  même  portion  delà  rétine,  de  manière 
à  y  déterminer  des  impressions  successives  très-rapides  et  à  augmenter  ainsi 
l'intensité  de  l'impression  totale?  Mais  que  deviendrait  alors  celle  inter- 
prétation dans  les  cas  où  les  yeux  sont  impropres  à  la  vue  et  ne  reçoivent 
aucune  image  ? 

Enfin,  on  a  observé  des  cas  dans  lesquels  l'acuité  de  la  vue  et  l'exercice 
de  la  faculté  accommodalrice  offraient  une  intégrité  parfaite.  Ch.  Bell. 
Stellwag  de  Carion  (2)  et  moi,  nous  avons  constaté  des  faits  de  cette  na- 
ture. 

Nous  devons  donc,  tout  en  admettant  que  le  nystagmus  est,  dans  la 
majorité  des  cas,  en  relation  intime  avec  un  trouble  de  la  fonction  visuelle, 
ou  une  insuffisance  musculaire,  reconnaître  que,  quant  à  présent,  il  n'est 
pas  possible  d'en  donner  une  explication  satisfaisante  dans  tous  les  cas. 

Traitement.  —  Il  est  avéré  que  le  nystagmus,  très-marqué  pendant  la 
jeunesse,  diminue  souvent  beaucoup  dans  l'âge  adulte,  où  il  peut  même 
disparaître  complètement.  Peu  de  temps  après  la  découverte  de  la  strabo- 
tomie,  on  croyait,  par  la  section  des  muscles  atteints  de  contractions  clo- 
niques,  parvenir  à  faire  disparaître  le  nystagmus  (Dieffenbnch,  Ohelius). 
Bœhm  a  repris  ces  tentatives,  en  appliquant  la  ténotomie  aux  muscles  qu'il 
regardait  comme  rétractés,  du  côté  desquels  la  déviation  s'accusait  de  plus 
en  plus  pendant  les  mouvements  oscillatoires,  et  qui  résistaient  le  plus  aux 
efforts  opérés  par  le  malnde  dans  le  but  de  diriger  son  regard  en  sens  in- 
vers de  ces  mouvements.  La  confiance  absolue  de  M.  Bœhm  dans  l'emploi 
de  ces  moyens  ne  nous  paraît  justifiée  que  dans  les  cas  ou  une  insuffisance 
musculaire  est  manifestement  la  cause  du  nystagmus.  Les  résultats  que  nous 
a  fournis  notre  expérience  personnelle  sont  absolument  négatifs  quant  aux 
autres  cas. 

En  conséquence,  le  traitement  purement,  palliatif  nous  paraît,  de  tous, 
le  plus  rationnel  pour  ces  derniers.  Après  avoir  déterminé  très-exactement 
l'état  de  réfraction  des  yeux  du  malade,  on  lui  choisira,  au  besoin,  des  ver- 
res correcteurs,  afin  de  lui  éviter,  autant  que  possible,  tout  effort  d'accom- 
modation prolongé.  Il  semble,  en  outre,  que  chez  beaucoup  de  personnes, 
l'usage  de  verres  bleu  de  cobalt  exerce  sur  les  yeux  atteints  de  nystagmus 
une  certaine  influence  palliative. 

(1)  Voyez  son  Traité,  t.  II,  p.  336. 

(2)  Die  Ophlhalmologie.  Erlangen,  1858,  t.  II,  p.  1319. 

Wecker. —  2e  édtt.  II.  —  62 


966  MALADIES   DES  MUSCLES  DE  L'OEIL. 


ARTICLE  VI. 


TUMEURS  DES  MUSCLES  DE  L  OEIL. 

Nous  avons  négligé  les  affections  congénitales  et  les  altérations  trau ma- 
nques des  muscles  de  l'œil,  car  nous  nous  réservons  d'en  parler  en  peu  de 
mots  à  l'occasion  du  strabisme.  Nous  aurions  de  même  passé  sous  silence  les 
tumeurs  des  muscles  extrinsèques  de  l'oeil,  si  nous  n'avions  été  appelé  à 
constater  l'exemple  très-curieux  d'un  kyste  développé  (ou  insinué)  dans  le 
droit  inférieur  (1). 


(1)  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  dix  ans,  chez  lequel  avait  pris  naissance  une  tumeur 
siégeant  au-dessus  du  plancher  de  l'orbite,  et  qui  refoulait  légèrement  l'œil  en  haut 
(2mm),  en  diminuant  très-notablement  la  mobilité  de  cet  organe  en  bas.  Cette  tumeur 
offrait  au  toucher  le  volume  d'une  grosse  noisette;  sonapparition  remontait  aune  époque 
indéterminée.  L'enfant  accusait  des  images  doubles, qui  s'écartaient  considérablement  dès 
que  le  regard  se  dirigeait  en  bas.  Le  médecin  de  la  maison  et  nous-mème  avions  diagnos- 
tiqué, d'après  la  dureté  de  la  tumeur  et  la  lenteur  de  son  développement,  un  fibrome  de 
l'orbite.  Je  pratiquai  une  incision  parallèle  au  rebord  orbitaire  inférieur  ;  je  mis  la  tu- 
meur à  jour,  et,  en  essayant,  avec  une  spatule  mousse,  de  la  dégager  du  périoste,  je'vidai 
un  kyste  dont  le  contenu  caséeux  et  semi-fluide  s'écoula  au  dehors.  J'enlevai  ensuite 
avec  beaucoup  de  soin  la  poche,  adhérente  en  divers  points  au  globe  de  l'œil,  et  qui  se 
propageait  jusqu'au  voisinage  du  trou  orbitaire.  Cette  ablation  faite,  je  fus  très-surpris 
de  trouver,  par  le  toucher,  la  surface  inférieure  du  globe  de  l'œil  absolument  lisse, 
quoique  je  fusse  presque  certain  de  n'avoir  pas  attaqué  un  des  muscles  situés  dans  celte 
région»  Or  voici  ce  que  démontra  l'examen  microscopique  de  la  paroi  du  kyste,  d'après 
MM.  Cornil  et  Ranvier.  Sur  la  paroi  supérieure  du  kyste  existait  une  bandeletle  rou- 
geâtre,  striée  en  long,  visiblement  musculaire,  large  de  h  à  5  millimètres,,  longue  de 
2  centimètres,  et  dans  laquelle  le  microscope  ne  révéla  que  des  fibres  striées.  A  côté 
de  ce  tissu,  dont  il  se  séparait  très-nettement,  existait  un  tissu  cellulaire  condensé, 
d'un  blanc  grisâtre,  contenant  çà  et  là,  dans  son  épaisseur,  de  rares  fibres  muscu- 
laires striées  et  quelques  capillaires.  Ces  dernières  fibres  striées,  nullement  perceptibles 
à  l'œil  nu,  s'apercevaient  aune  grande  dislance  de  la  bandelette  musculaire,  et  étaient, 
par  conséquent,  disséminées  dans  toute  la  paroi.  Le  contenu  du  kyste,  adhérent  à  la 
paroi,  se  trouvait  composé  de  cellules  à  divers  degrés  de  dégénérescence  graisseuse, 
de  gouttelettes  de  graisse,  et  de  cristaux  de  margarine,  La  surface  interne  du  kyste 
était  dépourvue  d'épithélium.  La  réunion  s'effectua  par  première  intention,  de  telle 
sorte  que,  huit  jours  après,  le  seul  symptôme  qui  persistât  était  une  immobilité  absolue 
de  l'œil  en  bas  et  un  faible  chémosis  conjonctival.  Deux  ans  plus  tard  je  revis  l'enfant  : 
il  n'existait  aucune  déviation  de  l'œil,  mais  la  diplopie  persistait  lorsqde  l'enfant  diri- 
geait le  regard  fortement  en  bas, 
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Comme  le  fait  observer  très-justement  M.  Geissler  (1),  les  auteurs  sont 
absolument  muets  quant  aux  tumeurs  des  muscles  de  l'œil.  Ce  n'est 
que  tout  récemment  que  M.  Vose  Salomon  rapporte  une  seconde  observation 
de  ce  genre  (2). 

(1)  Schmidts  Jahrbùcher,  B.CXXXVIII,  p.  56. 

(2)  Chez  un  enfant  de  quatre  ans  on  trouve  cachée  derrière  la  paroi  externe  de  l'orbite 
et  dans  la  direction  du  muscle  droit  externe  de  l'œil  gauche  une  tumeur  lisse,  dure,  de 
la  grosseur  d'une  noisette  .Elle  avait  été  observée  depuis  quelques  mois  sans  qu'un  trau- 
matisme ait  pu  expliquer  sa  présence.  On  fit  une  incision  dans  la  direction  des  fibres 
du  muscle,  on  détacha  son  insertion  antérieure  qu'on  renversa  en  arrière  avec  la  tumeur 
qui  se  trouva  fixée  dans  la  gaîne  musculaire.  L'extrémité  postérieure  de  la  tumeur 
fut  extraite  du  fond  de  l'orbite  et  l'on  reconnut  que  plus  d'un  tiers  de  la  longueur  du 
muscle  y  était  comprise.  On  fit  la  suture  de  la  conjonctive  et  la  ténotomie  du  droit  in- 
terne dans  l'intérêt  de  l'équilibre  musculaire.  Après  six  mois  il  n'était  survenu  aucune 
récidive,  mais  un  faible  strabisme  convergent  s'était  développé.  La  tumeur  énucléée 
était  dure,  blanchâtre  et  d'une  structure  uniforme.  A  peu  près  vers  son  centre,  se 
trouvaient  deux  petites  cavités  remplies  de  pus.  M.  Vose  Salomon  considère  cette  tu- 
meur comme  fibro-plastique  (Brit.  med.  Joùrn.  18janv.,  il 


STRABISME- 


ARTICLE  PREMIER. 

DÉFINITION.  —  STRABISME  FAUX.  —  STRABISME  VRAI. 

Nous  avons  reproduit  les  remarquables  recherches  de  M.  Donders  sur  le 
strabisme  (voy.  §  1k  et  31)  et  fait  connaître  ainsi  les  liens  étroits  qui  le 
rattachent  aux  anomalies  de  la  réfraction.  Le  strabisme  n'est,  à  proprement 
parler,  qu'un  symptôme,  et  la  pratique  multiplie  les  occasions  de  recon- 
naître qu'il  s'observe  dans  les  conditions  les  plus  variées.  On  n'est  donc  pas 
plus  en  droit  d'écrire  un  chapitre  sur  le  strabisme  dans  un  livre  de  patho- 
logie oculaire,  que  d'attribuer  un  article  spécial  à  tout  autre  symptôme, 
l'ictère,  par  exemple,  dans  un  traité  de  pathologie  interne.  Toutefois,  on 
nous  accordera  cette  licence,  en  faveur  de  l'intérêt  pratique  que  nous  y 
trouverons  ;  car  elle  nous  permettra  d'isoler  et  de  mettre  en  évidence,  chose 
importante  pour  l'étude,  les  principales  formes  du  strabisme,  leurs  diffé- 
rentes sources,  leur  mode  d'évolution  et  enfin  les  moyens  thérapeutiques 
destinés  à  les  combattre. 

On  pourrait  supposer  qu'il  doit  être  toujours  facile  de  reconnaître  au 
premier  aspect  si  une  personne  louche  ou  ne  louche  pas,  c'est-à-dire  d'ap- 
précier d'un  coupd'œil  la  direction  réciproque  des  lignes  visuelles,  soit  que 
le  sujet  regarde  à  une  grande  distance,  soit  qu'il  fixe  un  objet  rapproché. 
Pourtant  il  n'en  n'est  pas  ainsi,  car  notre  jugement  ne  se  rapporte  point  à 
la  direction  même  des  lignes  visuelles  (lesquelles  passent  par  la  tache  jaune 
et  le  point  nodal  de  chaque  œil),  mais  bien  à  la  position  mutuelle  des  axes 
des  cornées  et  à  la  situation  du  centre  de  ces  membranes  relativement  à 
l'ouverture  orbito-palpébrale  (voy.  §  15,  pi  558). 

Un  observateur  qui,  pour  apprécier  la  direction  du  regard,  se  guidera 
sur  la  position  des  centres  des  cornées  ne  sera  pas  frappé  du  très-faibie 
degré  de  divergence  que  présente  l'emmétrope,  et  il  lui  semblera  que 
ces  axes  sont  parallèles.  Il  n'en  sera  pas  de  même  lorsque  l'angle  compris 
entre  la  ligne  visuelle  et  l'axe  cornéen  n'aura  plus  la  même  ouverture,  ni 
le  même  emplacement,  comme  cela  arrive  dans  les  yeux  hypermétropes 
et  myopes.  On  pourrait,  dans  ces  conditions,  croire  à  l'existence  d'un  stra- 
bisme, quoique,  du  reste,  le  sujet  jouisse  de  la  vision  binoculaire  et  entre- 
croise ses  lignes  visuelles  sur  l'objet  qu'il  fixe. 
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Si  un  hypermétrope  regarde  de  loin,  la  divergence  des  axes  cornéens  peut 
mesurer  au  minimum  12°,  au  maximum  18°  ;  ce  qui  ne  manque  pas,  sur- 
tout dans  ces  cas  extrêmes,  de  rendre  manifeste  pour  l'observateur  un 
certain  degré  de  divergence  et  lui  faire  croire  à  l'existence  d'un  strabisme. 

Au  contraire,  dans  les  hauts  degrés  de  myopie,  si  des  lignes  visuelles 
prennent  une  direction  parallèle,  les  axes  cornéens  peuvent,  suivant 
M.  Doners,  converger  de  3°  et  au  delà  (9°). 

Il  est,  dans  certaines  circonstances,  très-important  de  distinguer  le 
strabisme  faux  (apparent  de  M.  Donders)  du  strabisme  vrai.  L'exemple  sui- 
vant en  fait  foi.  Un  jeune  ingénieur  brésilien  s'adressait  à  nous,  en  récla- 
mant, de  lui-même,  l'opération  du  strabisme,  pour  remédier  à  la  convergence 
qu'il  observait  dans  ses  yeux  (myopie  T'ïï),  lorsqu'il  venait  à  fixer  un  objet 
situé  à  distance.  Nous  eûmes  beaucoup  de  peine  à  le  dissuader  de  la  néces- 
sité d'une  opération  et  à  le  convaincre  qu'il  jouissait  de  la  vision  binocu- 
laire, qu'il  n'était  réellement  pas  affecté  de  strabisme. 

Il  arrive  aussi  qu'après  un  déplacement  musculaire  pratiqué  dans  le  but 
de  corriger  un  strabisme  affectant  un  myope  ou  un  hypermétrope,  l'opé- 
rateur voit  avec  surprise  se  produire  une  telle  convergence  ou  une  telle 
divergence  pour  le  regard  de  loin  qu'il  pourrait  songer  à  combattre  cet 
état  par  une  nouvelle  ténotomie,  s'il  n'était  prévenu  qu'il  peut  avoir  affaire 
à  une  anomalie  de  l'emplacement  ou  de  l'ouverture  de  l'angle  formé  par 
la  ligne  visuelle  et  l'axe  cornéen  (angle  a). 

Quant  aux  moyens  dont  le  praticien  dispose,  en  pareille  circonstance, 
pour  élucider  le  diagnostic,  nous  négligerons  volontairement  de  donner  ici 
celui  que  fournit  l'ophthalmomètre.  Cet  instrument,  au  moyen  duquel  on 
mesure  directement  l'angle  ci-dessus,  n'est  pas  à  la  portée  de  tous,  et  il 
exige,  pour  être  bien  manié,  un  exercice  particulier.  Le  praticien,  déjà 
renseigné  par  l'état  de  réfraction  des  yeux  du  sujet  sur  l'espèce  d'anomalie 
qui  peut  exister  dans  la  direction  relative  de  la  ligne  visuelle  et  de  l'axe 
cornéen,  n'a  plus  qu'à  vérifier  si  la  divergence  ou  la  convergence  appa- 
rente est,  ou  non,  déterminée  par  un  strabisme  réel.  Il  doit  donc  recher- 
cher si  le  maladie  jouit,  ou  non,  de  la  vision  binoculaire,  et  par  conséquent, 
s'il  fixe  un  objet  avec  les  deux  yeux  à  la  fois.  Pour  cela,  il  commence  par 
placer  alternativement  devant  les  deux  yeux,  pendant  la  fixation,  une  plaque, 
de  verre  dépoli;  pour  savoir  si  l'un  des  yeux  ne  s'écarte  pas  de  la  direction 
prise  par  l'autre,  vers  un  objet  situé  à  U  ou  5  mètres  de  distance.  Si,  dans 
ces  essais,  on  ne  remarque,  départ  et  d'autre,  aucune  déviation,  il  existe 
déjà  une  forte  présomption  contre  l'existence  d'un  strabisme  vrai.  Cela 
fait,  on  continuera  à  prescrire  au  malade  de  fixer  un  objet  situé  à  la  distance 
indiquée,  la  flamme  d'une  bougie,  par  exemple;  et,  plaçant  successivement 
devant  les  deux  yeux  un  prisme  ayant  sa  base  tournée  en  haut  ou  en  bas, 
on  questionnera  soigneusement  le  sujet  à  l'effet  de  savoir  si  les  images 
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doubles  sont  exactement  l'une  au-dessus  de  l'autre,  ou  si  elles  présentent, 
en  outre,  un  écartementde  latéralité,  et  si  celle  déviation  concorde,  ou  non, 
avec  la  convergence  ou  la  divergence  des  yeux.  Enfin,  on  recherchera  si  la 
lecture  s'accomplit  binoculairement,  en  employant  les  moyens  indiqués 
plus  loin  à  cet  objet,  c'est-à-dire  le  stéréoscope  et  la  baguette  interposée 
entre  les  yeux  du  lecteur  et  son  livre.  (Voy.  Traitement  orthopédique  du 
strabisme.) 


ARTICLE  IL 

STRABISME  CONCOMITANT. 

De  toutes  les  formes  de  strabisme,  c'est  celle  qui  s'observe  le  plus  sou- 
vent. Le  strabisme  concomitant  est  l'opposé  du  strabisme  paralytique.  On 
peut  donc  supposer  que  dans  l'espèce  dont  nous  traitons,  la  myotilité  n'a 
pas  souffert  et  que  les  rapports  d'action  qui  existent  entre  deux  muscles 
donnés  n'ont  été,  en  quelque  sorte,  troublés  que  d'une  manière  physiolo- 
gique. Nous  avons  dit  (p.  926)  en  parlant  des  mouvements  de  l'œil  :  lors- 
qu'un muscle  se  contracte,  son  antagoniste  s'allonge  d'une  quantité  équi- 
valente. Dans  le  strabisme  concomitant,  de  passagère  qu'elle  était,  cette 
différence  de  longueur  est  devenue  permanente. 

Qu'un  muscle,  par  exemple,  jouisse,  pendant  un  certain  temps,  d'un  sur- 
croît d'activité  ou  d'une  prépondérance  d'action  sur  son  antagoniste  faible 
ou  affaibli  (parétique,  paralysé),  il  se  rétracte,  et  sa  longueur  diminue  d'un 
chiffre  exactement  égal  au  chiffre  dont  s'accroît  la  longueur  de  l'antago- 
niste. Une  fois  cette  rétraction  devenue  stationnaire,  la  myotilité  ne  se  trouve 
aucunement  altérée;  car  l'étendue  dans  laquelle  peut  se  mouvoir  le  centre 
de  la  cornée,  soit  dans  le  sens  du  muscle  rétracté,  soit  dans  celui  de  son 
antagoniste  allongé,  est  équivalente  à  celle  dans  laquelle  se  meut  un  œil 
normal. 

L'excursion  du  centre  de  la  cornée  se  fait,  il  est  vrai,  un  peu  plus  loin 
du  côlé  du  muscle  rétracté  que  du  côté  opposé  ;  mais  le  degré  de  ce  mou- 
vement n'a  aucun  rapport  avec  celui  de  la  rétraction  et  de  la  déviation 
consécutive  de  la  cornée,  auquel  il  reste  toujours  de  beaucoup  inférieur. 
On  peut  donc  dire  que  dans  le  strabisme  concomitant,  l'arc  excursif  que 
parcourt  le  cent?'e  de  la  cornée  est  faiblement  déplacé  vers  le  muscle 
raccourci  et  que  ce  qu'il  a  gagné  du  côté  de  ce  muscle,  il  Va  perdu  du  côté 
de  l'antagoniste. 

Ayant  ainsi  défini  le  caractère  fondamental  de  cette  forme  de  strabisme, 
il  est  aisé  de  faire  prévoir  les  symptômes  fonctionnels  que  doit  présenter 
cette  anomalie. 
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Une  personne  atteinte  de  strabisme  concomitant  présente  une  déviation 
plus  ou  moins  apparente  de  l'un  des  yeux,  dans  le  sens  du  muscle  rétracté. 
Cette  déviation  exprimée,  soit  en  degrés,  soit  en  lignes  ou  millimètres 
(relativement  au  déplacement  du  centre  cornéen  par  rapport  à  une  verti- 
cale passant  au  milieu  de  la  fente  palpébrale),  sera  facile  à  déterminer 
lorsque  le  sujet  fixera  un  objet  situé  à  une  distance  telle  que  les  yeux  se- 
trouvent  dans  une  position  moyenne  entre  la  convergence  et  le  parallélisme. 
Cette  déviation  est  appelée  primitive,  par  opposition  à  celle  qu'exécuto, 
sous  la  main  de  l'observateur  ou  mieux  sous  la  plaque  de  verre  dépoli,  le 
second  œil,  quand  on  permet  au  malade  de  fixer  l'objet  avec  l'oeil  primiti- 
vement dévié.  Cette  déviation  secondaire  est,  dans  le  strabisme  concomi^ 
tant,  absolument  identique  avec  la  déviation  primitive  (1). 

(1)  La  détermination  de  la  déviation  au  moyen  des  degrés  qui  mesurent  l'angle 
formé  par  la  ligne  visuelle  de  l'œil  dévié  avec  celle  de  l'œil  sain  est  moins  négligée,  en 
pratique,  à  cause  de  ses  difficultés  propres  que  parce 
que  ses  indications  tombent  difficilement  sous  le  sens, 
contrairement  à  ce  qui  arrive  pour  la  mensuration  du 
strabisme  enlignes  ou  en  millimètres.  Ainsi,  M.  Steffan, 
(Ophthalmic  Revievi,  janv.  1866,  p.  331),  a  indiqué, 
pour  déterminerl'angle  de  la  déviation,  un  moyen  dont 
la  simplicité  ne  laisse  certainement  rien  à  désirer,  et 
cependant  il  ne  s'est  pas  répandu  dans  la  pratique 
ordinaire.  Pour  faciliter  la  mesure  de  la  déviation  du 
centre  de  la  cornée,  par  rapport  à  une  verticale  qui 
divise  exactement  en  deux  parties  égales  la  fente  des 
paupières  et  la  paupière  inférieure,  M.  Laurence 
(Ophthalmic  Review,  n°  2.  1864,  p.  126)  a  indiqué 
un  petit  instrument  dont  la  figure  180  nous  dispense 
de  toute  description.  Cet  instrument  est  appliqué  alter- 
nativement devant  les  deux  yeux,  tandis  qu'on  prescrit 
au  sujet  de  fixer  un  objet  situé  à  3  ou  h  mètres  de 
distance.  On  a  soin  d'appliquer  exactement  le  bord  de 
l'instrument  contre  celui  de  la  paupière  inférieure  et 
l'on  note  la  distance  qui  sépare  la  pupille  déviée  du 
point  0.  M.  Ed.  Meyer  (thèse  de  Paris,  1863)  a  indi- 
qué un  instrument  plus  compliqué  auquel  il  a  donné 
le  nom  de  strabomètre.  Il  est  basé  sur  un  principe 
analogue,  mais  s'applique  simultanément  sur  les  deux 
yeux,  au  moyen  de  deux  branches  graduées.  Avec 
quelque  habitude    on   arrive  à   mesurer  la  déviation 

à  1/2  mm  près  sans  le  secours  d'instruments.  L'arc  d'un  millimètre  de  Paris  mesuré 
sur  la  sclérotique  correspond  à  un  angle  au  centre  de  6°  à  8°,  celui  de  2mm  à  15°  à  peu 
près.  On  comprend  facilement  que  ces  mesures  varient  suivant  qu'on  examine  un  enfant 
ou  un  adulte. 
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L'identité  de  l'angle  de  la  déviation  secondaire  et  de  celui  de  la  déviation 
primitive  prouve  d'une  manière  péremptoire  l'intégrité  des  mouvements 
associés.  Lorsque  cette  identité  des  deux  angles  existe  pour  toutes  les  di- 
rections du  regard,  on  y  trouve  une  nouvelle  preuve  de  la  conservation  de 
la  mobilité  de  l'œil  strabique. 

Nous  devons  cependant  faire,,  à  cet  égard,  quelques  réserves.  Il  est  évi- 
dent que  si  l'on  cherchait  à  vérifier  l'égalité  des  angles  de  la  déviation  en 
faisant  tourner  le  plis  possible  l'œil  strabique  du  côté  du  muscle  supposé 
allongé  (côté  vers  lequel  la  mobilité  a  un  peu  diminué,  en  raison  même  de 
la  rétraction  de  l'antagoniste),  on  arriverait  nécessairement  à  une  position 
du  regard  pour  laquelle  l'identité  absolue  des  angles  de  la  déviation  n'exis- 
terait plus.  La  différence  que  l'on  constaterait  alors  entre  ces  deux  angles 
sérail  d'autant  plus  sensible  que  le  raccourcissement  du  muscle  antagoniste 
serait  plus  prononcé,  c'est-à-dire  que  le  strabisme  serait  plus  considérable. 
Pour  les  mêmes  raisons,  l'angle  de  la  déviation  primitive  ne  restera  pas  le 
même  dans  tous  les  positions  du  regard  :  il  variera  si  l'on  force  le  regard 
de  l'œil  strabique  du  côté  du  muscle  supposé  allongé  ou  du  côté  du  muscle 
raccourci. 

En  outre,  lorsque  cet  œil  est  atteint  d'une  amblyopie  très-forte,  de  telle 
façon  que  la  fixation  centrale  n'existe  plus,  il  est  impossible  de  constater 
rigoureusement  l'égalité  des  angles  de  déviation  ;  car  lorsqu'on  couvre  alors 
l'œil  non  strabique  avec  la  main  ou  le  verre  dépoli,  l'œil  strabique  n'entre 
pas  en  fixation  de  manière  à  diriger  la  tache  jaune  vers  l'objet  ;  mais  il  fixe 
avec  un  point  de  la  rétine  situé  plus  ou  moins  en  dedans  de  la  macula 
(strabisme  convergent).  Le  centre  de  la  cornée  de  l'œil  strabique  décrivant, 
dans  ce  moment,  un  arc  moindre  que  s'il  y  avait  eu  fixation  centrale,  il  en 
résulte  que  l'œil  non  strabique  exécute,  sous  le  verre  dépoli,  un  mouvement 
associé  analogue,  dont  l'arc  reste  nécessairement  inférieur  à  celui  qui 
sous-tendait  l'angle  de  la  déviation  primitive. 

On  reconnaît  sans  peine  que  les  symptômes  particuliers  du  strabisme 
concomitant  (intégrité  de  la  myotilité,  conservation  des  mouvements  asso- 
ciés (î)  et  identité  des  angles  de  la  déviation  primitive  et  secondaire)  ne 

(1)  Comme  nous  venons  de  le  voir,  l'identité  des  angles  de  la  déviation  secondaire  et  de 
la  déviation  primitive  n'est  pas,  même  dans  le  strabisme  concomitant,  absolue  dans 
toutes  les  positions  du  regard.  Il  en  sera  donc  de  même  des  mouvements  associés  si 
l'on  sollicite  cbez  un  sujet  atteint  de  strabisme  convergent  l'extrême  abduction,  chez 
une  personne  atteinte  de  strabisme  divergent  l'extrême  adduction  de  l'œil  strabique. 
Alors  le  muscle  considéré  comme  allongé  (droit  externe  dans  la  premier  cas,  droit  in- 
cerne dans  le  second)  n'exécutera  pas  un  déplacement  identique  avec  celui  de  son  muscle 
associé  qui,  au  surplus,  jouit  ordinairement  d'un  excès  de  mobilité.  (Voy.  Strabisme 
simple  et  double.)  Cette  disposition  des  mouvements  associés  fait  que  le  malade 
évite,  comme  dans  certains  états  parétiques,  les  positions  du   regard  où  il  faut  mettre 
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peuvent  se  démontrer  avec  toute  la  précision  désirable  que  dans  les  cas  dans 
lesquels  la  rétraction  (raccourcissement)  n'est  pas  très-considérable,  et  où 
'amblyopie  de  l'œil  dévié  n'est  pas  assez  prononcée  pour  le  priver  de  la 
fixation  centrale  (1). 

ARTICLE  III. 

STRABISME  MONOLATÉRAL.  —  STRABISME  ALTERNANT. 

Nous  avons  admis,  dans  l'article  précédent,  en  nous  appuyant  sur  des 
données  générales,  qu'un  muscle  peut  devenir  le  siège  d'un  raccourcisse- 
ment permanent  lorsqu'il  a  été,  pour  une  cause  ou  l'autre,  sollicité,  pen- 
dant un  certain  temps,  à  des  contractions  actives  exagérées.  Nous  pouvons 
en  dire  autant  d'un  muscle  dont  les  contractions,  sans  avoir  augmenté 
d'énergie,  sont  devenues  prépondérantes  par  rapport  à  celles  de  l'anta- 
goniste affaibli.  La  différence  de  longueur  qui  s'établit  alors  entre  les  deux 
muscles  ne  porle  atteinte,  nous  l'avons  dit,  ni  à  leur  myotilité,  ni  à  l'éten- 
due des  mouvement  associés,  qu'ils  exécutent.  C'est  l'intégrité  des  mouve- 
ments associés  qui  explique  comment,  dans  un  cas  donné,  le  strabisme  peut 
être  monolatéral  ;  dans  un  autre  alternant. 

Lorsqu'on  place  la  main  ou  le  verre  dépoli  devant  celui  des  yeux  d'un 
strabique  qui  est  en  fixation,  on  sait  que  l'autre  œil  se  met  aussitôt  à  fixer, 
tandis  que  le  premier  se  dévie  d'un  angle  égal  à  l'angle  de  la  déviation 
primitive  (dans  les  cas  ordinaires  de  strabisme  concomitant).  Ce  redresse- 
ment, en  quelque  sorte  forcé,  est  un  acte  spontané  et  même  volontaire 
chez  un  certain  nombre  de  sujets.  Tel  est  le  fait  constituant  du  strabisme 
alternant. 

Quelles  sont  les  raisons  capables  de  déterminer  cette  alternance  ? 

Il  est,  à  notre  avis,  assez  facile  de  les  concevoir.  Lorsqu'il  existe,  soit 
dans  une  paralysie  musculaire,  soit  dans  une  anomalie  de  la  réfraction,  un 
obstacle  à  l'accomplissement  de  la  vision  binoculaire,  un  des  yeux  se  trouve 

enjeu,  de  préférence,  le  muscle  allongé  de  l'œil  qui  sert  à  la  fixation  :  il  exécute  avec 
la  tète  un  mouvement  compensateur,  c'est-à-dire  qu'il  l'incline  d'une  manière  perma- 
nente du  côté  du  muscle  allongé  de  l'œil  avec  lequel  il  fixe,  afin  de  contracter  le 
moins  possible  ce  muscle  et  de  n'avoir  que  rarement  besoin  de  relâcher  le  muscle 
raccourci. 

(1)  La  déviation  secondaire  est  déterminée  par  une  contraction  du  muscle  associé 
à  celui  qui  exécute  le  déplacement  de  la  cornée  de  l'œil  strabique,  nécessaire  pour  la 
fixation.  Aussi,  la  déviation  secondaire  s'effectue  dans  le  même  sens  que  la  déviation 
primitive,  pour  ce  qui  regarde  le  strabisme  convergent  et  le  divergent  :  elle  a  lieu  dans 
un  sens  opposé  pour  le  strabisme  supérieur  et  le  strabisme  inférieur;  les  droits  supé- 
rieurs et  les  droits  inférieurs  exécutent  toujours  des  mouvements  simultanés. 
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exclu  de  l'acte  de  la  fixation.  Cette  exclusion,  passive  dans  le  premier  cas 
(parésie  ou  paralysie),  plus  ou  moins  active  dans  le  second  (anomalies  de 
la  réfraction),  a  généralement  pour  résultat  prochain  le  raccourcissement 
d'un  muscle,  de  celui  vers  lequel  s'effectue  la  déviation.  Ce  raccourcissement 
peut  se  produire  sur  les  deux  yeux  à  la  fois,  lorsque,  dans  le  but  de  voir 
aussi  distinctement  que  possible,  le  sujet  préfère,  alternativement,  employer 
l'un  ou  l'autre  de  ses  yeux.  Or,  pour  qu'il  puisse,  sans  obstacle,  user  à  son 
gré,  de  chacun  de  ses  yeux  successivement,  il  est  nécessaire  :  1°  que  l'état 
fonctionnel  de  ces  deux  organes  soit  sensiblement  le  même,  et  2°  que,  dans 
certaines  positions  du.  regard,  ou  à  différents  degrés  d'adaption  de  ce 
dernier,  la  fixation  soit  plus  aisée  pour  l'un  des  yeux  que  pour  son  congé- 
nère. 

Un  exemple  nous  fera  mieux  comprendre  :  une  personne  a  im  œil  em- 
métrope et  l'autre  affecté  d'un  degré  moyen  de  myopie.  La  difficulté  qu'elle 
éprouve  à  fusionner  en  une  seule  deux  images  de  netteté  et  de  grandeur 
différente,  lorsque  ses  yeux  sont  au  repos  (adaptés  pour  leur  punctum,  remo- 
tum),  a  déterminé  du  strabisme,  en  déviant  l'œil  myope  par  suite  d'une 
prépondérance  d'action  d'un  des  muscles  (le  droit  externe  bien  plus  souvent 
que  le  droit  interne)  ;  que  celte  même  personne  fixe  maintenant  un  objet 
rapproché  de  petite  dimension,  elle  pourra  redresser  instinctivement  son  œil 
myope,  soit  que  ce  dernier  s'accommode  pour  la  distance  donnée  avec  moins 
d'efforts  que  l'œil  emmétrope,  soit  qu'il  reçoive  plus  aisément  l'impression 
d'un  petit  objet  très-rapproché,  puisque  sa  proximité  permet  de  l'aperce- 
voir sous  un  angle  visuel  plus  considérable.  En  même  temps  que  l'œil  myope 
se  redresse,  l'œil  emmétrope  subit  une  déviation  proportionnelle  à  la  dévia- 
tion primitive.  Peu  à  peu,  le  muscle  par  lequel  s'opère  cette  déviation  (as- 
socié dans  ses  mouvements  à  celui  qui  met  l'autre  œil  en  fixation),  se  ré- 
tracte et  augmente  la  mobilité  de  son  côté,  d'un  chiffre  égal  à  celui  dont 
s'était  accrue  la  mobilité  du  muscle  déviateur  (droit  externe  de  l'œil  myope). 
Une  fois  cet  équilibre  établi,  le  sujet  peut  exclure  à  son  gré  et  suivant  les 
circonstances  tel  ou  tel  œil  de  l'acte  de  la  fixation. 

Nous  avons,  à  dessein,  choisi  cet  exemple  qui  n'est  pas  des  plus  fréquents, 
à  cause  du  jour  qu'il  jette  sur  la  question.  Le  groupe  des  strabismes  hyper- 
métropiques  est  évidemment  celui  qui  contient  le  plus  grand  nombre  de 
strabismes  alternants,  tandis  que  les  personnes  strabiques,  à  cause  d'une 
inégalité  de  réfraction  (emmétropie  et  myopie),  sont  relativement  rares. 
Le  strabisme  est  donc  monolatéral ,  lorsqu'un  seul  et  même  œil  est  dévié  : 
il  est,  au  contraire,  alternant,  si  le  sujet  dévie  instinctivement  ou  à  volonté 
tantôt  Vun,  tantôt  Vautre  de  ses  yeux. 
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ARTICLE  IV. 

STRABISME  SIMPLE  ET  STRABISME  DOUBLE. 

Après  avoir  défini  le  strabisme  monolatéral  et  le  strabisme  alternant,  il 
importe  d'attirer,  sans  plus  tarder,  l'attention  du  lecteur  sur  ce  qu'il  doit 
entendre  par  les  mots  :  strabisme  simple  et  strabisme  double.  On  évitera 
ainsi  une  confusion  regrettable  dans  l'emploi  de  ces  différents  termes.  Et 
d'abord,  il  faut  bien  savoir  que  le  strabisme  alternant  n'est  par  un  stra- 
bisme double.  Cette  dernière  expression  implique,  suivant  les  auteurs,  une 
déviation  musculaire,  et  une  modification  des  mouvements  d'excursion, 
lesquelles  se  manifestent  sur  les  deux  yeux  à  la  fois.  Si  nous  nous  contentons 
de  définir  le  strabisme  comme  l'ont  fait  les  auteurs  les  plus  compétents,  nous 
ne  saurions,  sans  commettre  un  non-sens,  associer  au  mot  strabisme 
l'épithète  double. 

Le  mot  strabisme  a  une  signification  symptomatique  :  suivant  tous  les 
physiologistes  (Millier,  etc.),  un  sujet  est  dit  strabique  lorsque  ses  lignes 
visuelles  ne  s'entrecroisent  pas  sur  l'objet  fixé  et  que  ses  taches  jaunes 
reçoivent  l'image  d'objets  différents.  Dans  cette  définition,  la  fixation  de 
l'objet  par  l'un  des  yeux  est  acceptée  comme  une  condition  sine  qua  non, 
sans  laquelle  il  devient  impossible  de  constater  l'existence  du  strabisme, 
c'est-à-dire  de  reconnaître  si  le  second  œil  n'entrecroise  pas  sa  ligne  visuelle 
avec  celle  du  premier  sur  l'objet  fixé,  et  s'il  reçoit  l'image  de  cet  objet  sur 
une  partie  de  sa  rétine  autre  que  la  tache  jaune  (1). 

(1)  Voici  maintenant  l'opinion  de  deux  auteurs  qui  ont  récemment  écrit  sur  ce  sujet, 
et  les  arguments  d'après  lesquels  ils  admettent  qu'un  strabisme  peut  être  double. 
«  Toutes  les  fois,  dit  M.  Ed.Meyer  (thèse  de  Paris,  1863),  que,  dans  la  vue  binocu- 
laire, l'axe  optique  de  chacun  des  yeux  aura  perdu  son  inclinaison  normale  sur  l'axe 
orbitaire,  on  pourra  dire  le  strabisme  double.  Constatons  cependant  que  ces  cas  sont 
excessivement  rares.  »  Ce  serait  donc  d'après  l'inclinaison  de  l'axe  optique  par  rapport  à 
celle  de  l'axe  orbitaire  qu'il  faudrait  décider  s'il  existe,  ou  non,  du  strabisme,  et,  dans 
le  premier  cas,  si  ce  strabisme  est  simple  ou  double.  Mais  pour  atteindre  ainsi  ce 
résultat,  il  serait  indispensable  de  prendre  pour  point  de  départ  une  position  initiale  de 
ces  deux  axes,  afin  de  pouvoir  reconnaître  les  changements  survenus  dans  leur  incli- 
naison réciproque  normale;  or,  rien  ne  serait  plus  difficile  qu'une  pareille  détermina- 
tion, tant  cette  inclinaison  des  axes  considérés  varie  suivant  les  différentes  positions 
des  yeux.  Il  est  évident  que  si,  par  exemple,  une  tumeur  développée  dans  les  os  du  nez 
venait  à  envahir  la  partie  interne  des  deux  cavités  orbitaires,  elle  pourrait  refouler  en 
dehors  les  deux  yeux  et  dévier  ces  organes  dans  ce  sens,  au  plus  haut  degré.  L'inclinai- 
son normale  des  axes  optiques  peut  alors  être  complètement  troublée  ;  et  pourtant 
cette  altération  ne  sera  point,  à  proprement  parler,  du  strabisme,  mais  bien  une  dislo- 
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En  rejetant  comme  fausse  la  dénomination  de  strabisme  double,  nous 
n'hésitons  pas  à  convenir  que,  dans  certains  cas  particuliers,  le  meilleur 
observateur  peut  être  amené  à  envisager  un  strabisme  comme  étant  double, 
et  non  simple.  Voici,  par  exemple,  un  sujet  qui  se  présente  avec  un  stra- 
bisme convergent  très-considérable.  L'un  de  ses  yeux  offre  une  déviation 
de  10  à  12  millimètres,  telle  qu'une  partie  de  la  cornée  tend  à  disparaître 
en  arrière  de  la  caroncule.  L'autre  œil,  myope,  a  son  axe  optique  incliné 
par  rapport  à  sa  ligne  visuelle  sous  un  ;mgle  tel  que  cette  dernière  aboutit 
en  dehors  du  pôle  antérieur  dudit  axe.  Si,  par  conséquent,  l'œil  en  ques- 
tion dirige  sa  ligne  visuelle  sur  un  objet,  son  axe  cornéen  sera  dévié  en 
dedans,  et  le  rapport  de  cet  axe  avec  l'ouverture  orbito-palpébrale  nous 
fera  supposer  qu'il  présente  une  inclinaison  défectueuse  en  dedans.  Nous 
serons  donc  porté  à  considérer  comme  double  un  strabisme  qui  est,  en 
réalité,  simple. 

D'une  manière  générale,  on  a  admis  l'existence  du  strabisme  double, 
d'une  part,  à  cause  des  variations  d'emplacement  de  l'angle  a  ;  d'autre  part, 
à  cause  de  l'exagération  de  la  mobilité  de  l'œil  non  dévié,  dans  le  sens  de  la 
déviation,  exagération  à  laquelle  correspond  nécessairement  une  diminu- 
tion de  mobilité  dans  le  sens  opposé.  Il  est,  à  notre  avis,  indispensable  de 
rayer  de  la  nosologie  le  terme  de  strabisme  double,  et  de  garder  toujours 
présente  à  l'esprit  la  véritable  définition  du  strabisme,  si  l'on  veut  ne  pas  se 
perdre  dans  une  question  de  pathologie  malheureusement  obscurcie,  au- 
jourd'hui encore,  par  un  amas  indigeste  de  notions  inexactes,  inutiles  et 
surannées. 


cation  des  yeux  simulant  le  strabisme.  «Le  strabisme,  dit  M.  Giraud-Teulon  (Leç  ons  sur 
le  strabisme,  p.  48,  Paris,  1863),  est  le  plus  souvent  double;  c'est-à-dire  que  l'œil 
sain  a,  presque  toujours,  éprouvé  une  déviation  (?  !)  plus  ou  moins  marquée  dans  le 
même  sens  que  l'œil  franchement  strabique.  »  Ainsi,  le  strabisme  serait  dit  double, 
parce  que  la  myotilité  se  trouverait  exagérée,  dans  le  sens  de  la  déviation,  sur  l'œil 
non  dévié.  Cette  exagération  existe  réellement,  comme,  du  reste,  nous  l'avons  dit  plus 
haut,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ;  mais  ce  n'est  évidemment  pas  une  raison 
pour  déclarer  ce  strabisme  double  et  pour  affirmer  qu'il  est  de  tous  le  plus  fréquent. 
En  quels  termes,  alors,  définirait-on  le  strabisme  simple,  de  façon  à  le  distinguer  du 
strabisme  double?  D'une  part,  il  existe  des  variétés  physiologiques  très-notables  dans 
l'énergie  des  muscles  des  yeux  ;  et,  d'autre  part,  si  l'on  considère  la  classe  de  stra- 
biques  la  plus  nombreuse,  celle  qui  renferme  les  cas  dans  lesquels  la  déviation  a  été 
causée  par  une  anomalie  de  la  réfraction,  on  remarque  presque  toujours  que  la  faculté 
d'adduction  (strabismes  convergents)  ou  celle  d'abduction  (strabismes  divergents)  est 
douée  d'une  énergie  supérieure  à  la  moyenne.  D'après  cela,  il  n'y  aurait  qu'un  nombre 
assez  peu  élevé  de  strabismes  simples.  Mais  que  deviendra  donc  notre  définition  du 
strabisme,  si  nous  déclarons  double  un  strabisme  dans  lequel  un  excès  de  mobilité  se 
sera  manifesté  sur  l'œil  non  dévié,  dans  le  sens  de  la  déviation? 


STRABISME  INTERMITTENT.  —  STRABISME  PERMANENT.  977 

Nous  concluons,  en  terminant,  que  le  strabisme  peut  être  unilatéral  ou 
alternant.  Unilatéral,  il  ne  mérite  pas,  pour  cela,  l'épithète  de  simple; 
alternant,  il  n'est  pas,  pour  cela,  double. 

ARTICLE  V. 

STRABISME  INTERMITTENT  OU  PÉRIODIQUE.  — STRABISME  PERMANENT 
OU  CONSTANT. 

Nous  avons  dit,  dans  les  articles  précédents,  ce  qu'il  faut  entendre  par 
strabisme,  et  à  quels  caractères  on  reconnaît  que  le  strabisme  est  concomi- 
tant, monolatéral  ou  alternant.  Il  nous  reste  à  exposer  les  conditions  dans 
lesquelles  ce  symptôme  peut  se  produire,  soit  d'une  manière  intermittente, 
soit  d'une  manière  permanente.  L'acte  de  la  vision  binoculaire  joue  dans 
l'étiologie  du  strabisme  intermittent  un  rôle  capital;  on  peut  même  dire 
que  la  périodicité,  dans  le  strabisme,  résulte  d'interruptions  passagères 
survenues  dans  l'accomplissement  de  cet  acte. 

Les  développements  qui  suivent  ont  pouv  objet  d'établir  que,  dans  une 
première  catégorie  de  faits  (a),  le  strabisme  peut  être  interrompu  par  un 
effort  ou  une  série  d'efforts  réussissant  à  accomplir  l'acte  de  la  vision  bino- 
culaire dont  le  sujet  était  privé  ;  qu'au  contraire,  dans  une  seconde  caté- 
gorie de  faits  (è),  l'apparition  du  strabisme  résulte  de  l'impuissance  du  sujet 
à  maintenir  plus  longtemps  la  vision  binoculaire;  que,  dans  l'un  et  l'autre 
cas,  un  accomplissement  inconstant  de  cet  acte  est  l'origine  de  la  périodi- 
cité du  strabisme,  et  qu'enfin  l'abolition  complète  de  la  vision  binoculaire 
détermine  un  strabisme  permanent.  Hâtons-nous  de  le  dire  :  le  strabisme 
intermittent  tend,  en  général,  à  devenir  permanent. 

a.  Le  strabisme  périodique  ou  intermittent  peut  se  présenter  à  la  snile 
d'anciennes  paralysies  musculaires,  lorsque  la  mobilité  s'est  complètement 
rétablie  dans  le  muscle  atteint.  En  effet,  il  arrive  parfois,  en  cas  semblable, 
que  pendant  le  retour  progressif  de  la  mobilité  dans  le  muscle  paralysé, 
son  antagoniste  se  raccourcit  d'une  longueur  variable  et  dévie  l'œil  de  son 
côté.  Lorsque  cette  déviation  est  faible,  et  que  l'innervation  du  muscle 
paralysé  a  recouvré  son  intégrité  primitive ,  si  le  sujet  vient  à  fixer  un 
objet,  il  devra,  pour  voir  simple  et  avec  les  deux  yeux,  contracter  ce  der- 
nier muscle  avec  plus  d'énergie  qu'à  l'ordinaire.  Cet  effort  détruira  l'effet 
de  la  déviation  produite  par  l'anlagoniste  rétracté,  fera  cesser  le  strabisme 
et  rétablira,  dans  certains  cas,  la  vision  binoculaire  pour  tout  le  temps  que 
durera  le  regard  attentif;  mais  le  strabisme  se  reproduira,  dès  que  le  re- 
gard deviendra  vague. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  ou  sait  que  certaines  personnes  affectées 
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d'une  myopie  de  moyen  degré  ont,  de  naissance,  les  muscles  droits  internes 
faibles.  La  ligne  visuelle  de  chaque  côté  peut  exceptionnellement  former 
chez  eux,  avec  l'axe  cornéen  correspondant,  un  angle  ouvert  du  côté  de  la 
tempe  ;  ce  qui  oblige  les  sujets  à  converger  pour  regarder  des  objets  éloi- 
gnés. Cette  convergence  permanente,  exécutée  par  des  muscles  relative- 
ment faibles^  finit  par  devenir  impossible  à  ces  personnes  :  aussi  arrive-t-il, 
à  la  longue,  qu'un  de  leurs  yeux  diverge,  quand  elles  regardent  de  loin 
ou  vaguement.  Si,  cependant,  elles  viennent  à  fixer  un  objet,  une  tendance 
instinctive  à  la  vision  binoculaire  et,  souvent  aussi,  la  nécessité  de  prévenir 
une  diplopie  capable  de  mettre  obstacle  à  l'observation,  engagent  ces  per- 
sonnes à  un  effort  tel  qu'elles  entrecroisent  leurs  lignes  visuelles  sur  l'objet 
fixé,  ce  qui  fait  cesser  passagèrement  leur  strabisme. 

Dans  ces  derniers  cas,  l'accomplissement  de  l'acte  de  la  vision  binocu- 
laire met  un  terme  au  symptôme  que  nous  avons  appelé  strabisme  ;  dans 
les  cas  suivants,  au  contraire,  ce  symptôme  est  produit  par  l'impossibilité 
de  maintenir  ce  même  acte. 

b.  Supposons  un  sujet  hypermétrope  :  ses  lignes  visuelles  forment  avec 
les  axes  de  ses  cornées  des  angles  beaucoup  plus  ouverts  du  côté  du  nez 
que  chez  l'emmétrope.  Pour  voir  distinctement  un  objet  placé  à  peu  de 
distance,  l'hypermétrope  doit  faire  un  effort  considérable  d'accommoda- 
tion ;  car  lors  même  que  ses  lignes  visuelles  seraient  parallèles  (position  à 
laquelle  correspond  une  divergence  des  axes  cornéens),  il  lui  faudrait  un 
effort  d'accommodation  pour  s'adapter  aux  rayons  parallèles.  Un  tel  hyper- 
métrope ne  peut  accommoder  fortement  sans  que  ses  yeux  convergent  à  un 
certain  degré  ;  car  plus  on  converge,  et  mieux  on  réussit  à  tendre  son 
accommodation.  Mais  une  convergence  aussi  prononcée  que  celle  dont 
l'œil  hypermétrope  a  besoin  pour  s'adapter  ainsi  peut  trouver  un  obstacle 
dans  la  position  des  lignes  visuelles  ;  aussi  arrive-t-il  que  le  sujet  cité  dans 
notre  exemple  ne  tarde  pas  à  en  éprouver  de  l'embarras,  tantôt  en  ce  qu'il 
voit  double,  quoique  distinctement,  tantôt  en  ce  que,  voyant  simple,  il 
perçoit  des  cercles  de  diffusion,  attendu  que  le  foyer  des  milieux  de  son 
œil  n'est  pas  encore  amené  sur  la  rétine.  C'est,  dans  de  pareilles  circon- 
stances que  certains  sujets  sont  conduits  à  augmenter  encore  la  conver- 
gence de  l'un  de  leurs  yeux,  afin  de  recevoir  une  image  nette  sur  la  tache 
jaune  de  l'autre  ;  ils  dissocient  alors  leurs  lignes  visuelles,  interrompent, 
pour  fixer  les  objets.,  l'acte  de  la  vision  binoculaire,  et  deviennent  au  moins 
au  début  périodiquement  strabiques. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  on  cesse  de  pouvoir  accomplir  ce  même 
acte,  faute  d'une  force  musculaire  suffisante  pour  l'entretenir  plus  long- 
temps. C'est  ce  qui  arrive  aux  personnes  atteintes  de  myopie.  Pour  des 
degrés  très-élevés  de  myopie  (l,%),  l'entrecroisement  des  lignes  visuelles 
peut  devenir  impossible,  lorsqu'il  s'agit  de  voir  de  près  un  objet  avec  leJ 
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deux  yeux.  Cette  impossibilité  a  pour  causes,  eu  ce  cas,  la  forme  ellipsoïde 
de  l'œil,  la  situation  particulière  de  la  ligne  visuelle  par  rapport  à  l'axe  cor- 
uéen,  enfin  la  faiblesse  relative  des  muscles  adducteurs  ;  alors  il  se  produit 
un  strabisme  divergent,  toutes  les  fois  que  le  sujet  tend  à  voir  distincte- 
ment un  objet,  c'est-à-dire  le  transporte  dans  le  champ  de  son  accommo- 
dation. 

Le  même  phénomène  s'observe  aussi  chez  certaines  personnes  affectées 
d'une  myopie  moins  excessive,  mais  qui,  néanmoins,  ne  sauraient  voir 
distinctement  de  près,  sans  une  assez  forte  convergence.  Souvent  cette 
convergence  nécessaire  ne  peut  être  maintenue  au  delà  d'un  certain  temps, 
les  muscles  contractés  se  fatiguent,  et  ces  myopes  sont  placés  dans  l'alter- 
native de  voir  double,  en  relâchant  la  convergence  de  leurs  yeux  et  en 
déviant  l'un  de  ces  organes,  ou  de  maintenir,  pour  voir  simple,  un  effort 
musculaire  dont  ils  ne  sont  plus  capables.  Après  une  vaine  résistance, 
un  œil  finit  par  se  dévier;  puis,  à  la  longue,  cette  déviation  s'opère  instinc- 
tivement et  le  strabisme  apparaît,  dès  qu'un  certain  degré  de  convergence 
devient  nécessaire. 

Il  est  aisé  de  comprendre  que,  dans  les  deux  ordres  de  faits  que  nous 
venons  de  signaler  en  dernier  lieu,  il  s'associe  bientôt  à  la  déviation  forcée 
et,  en  quelque  sorte,  passive,  dont  nous  venons  de  parler,  une  déviation 
active  et  volontaire  qui  s'ajoute  à  la  précédente  et  a  pour  objet  de  com- 
battre une  diplopie  très-gênante.  C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  que  la  diplopie 
est  d'autant  plus  incommode  que  l'image  reçue  par  la  rétine  de  l'œil  dévié 
est  plus  intense  ;  c'est-à-dire  est  projetée  sur  une  partie  plus  voisine  de  la 
tache  jaune.  Il  est  bien  plus  facile  de  négliger  l'impression  d'une  image 
faible,  reçue  par  une  partie  périphérique  de  la  rétine.  C'est  pour  cette 
raison  que,  dans  le  cas  précité,  le  sujet,  se  résignant  à  voir  double,  s'efforce 
instinctivement  de  dévier  le  plus  qu'il  peut  l'œil  exclu  de  l'acte  de  la  vision 
binoculaire,  de  se  rendre  ainsi  sa  diplopie  de  moins  en  moins  pénible,  et 
enfin  de  s'en  défaire  complètement,  en  négligeant  tout  à  fait  une  image 
rétinienne,  de  la  manière  indiquée  plus  loin.  C'est  dans  cette  déviation  en 
quelque  sorte  active,  et  dans  le  raccourcissement  musculaire  qui  en  résulte,, 
qu'il  faut  chercher  les  causes  de  la  transformation  insensible  du  strabisme 
intermittent  en  strabisme  permanent. 

ARTICLE  VI. 

STRABISME  AVEC  OU   SANS   DIPLOPIE.  —  NEUTRALISATION   DE   LA   RÉTINE, 
PROJECTION   PERVERSE,   STRABISME  INCONGRUENT. 

Pour  celui  qui  observe  un  grand  nombre  de  strabiques,  il  est  facile  de 
reconnaître  que  ceux  qui  se  plaignent  de  diplopie  sont  relativement  peu 
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nombreux  :  ia  plupart  voient  simple.  De  plus,  on  constate  sans  peine  que, 
chez  la  plupart  des  sujets  atteints  de  diplopie,  le  strabisme  peut  se  rappor- 
ter à  une  origine  paralytique  et  date  d'une  époque  plus  ou  moins  récente. 
Chez  les  autres,  au  contraire,  le  strabisme  est  ordinairement  ancien  ;  pres- 
que toujours  il  remonte  à  la  première  enfance. 

Parmi  les  strabiques  sans  diplopie,  il  convient  d'établir  deux  classes  dis- 
tinctes. Dans  la  première,  l'œil  dévié  est  plus  ou  moins  amblyope  ;  dans  la 
seconde  (et  c'est  le  cas  ordinaire  du  strabisme  alternant),  l'acuité  visuelle 
est  sensiblement  égale  pour  les  deux  yeux.  C'est  la  vision  simple  constatée 
chez  les  strabiques  de  cette  classe  qui  a  surtout  étonné  les  médecins  :  car 
comment  s'expliquer  l'absence  de  diplopie  dans  des  cas  où,  un  seul  œil 
présentant  sa  tache  jaune  à  l'objet  fixé,  cet  objet  dsssine  néanmoins  son 
image  dans  l'œil  dévié,  en  un  point  non  correspondant,  sur  une  rétine 
parfaitement  sensible?  De  cette  difficulté  ont  surgi  les  interprétations  les 
plus  diverses. 

Lorsque,  dans  notre  enfance  nous  apprenons  à  voir,  nous  présentons 
naturellement  à  l'objet  que  nous  voulons  fixer  la  partie  la  plus  sensible  de 
chaque  rétine.  Les  images  qui  se  forment  sur  ces  parties  les  plus  sensibles, 
celles  aussi  qui  se  forment  sur  des  points  excentriques  de  chaque  rétine  par 
rapport  aux  taches  jaunes,  mais  égaux  entre  eux  en  sensibilité,  sont  réunies 
dans  une  impression  unique.  Vacte  de  la  vision  binoculaire  est  le  résultat 
d'une  distribution  égale  et  symétrique  d'irritation  nerveuse  sur  les  deux 
rétines. 

Cette  tendance  en  partie  innée,  en  partie  acquise  à  recevoir  sur  les  deux 
yeux  des  degrés  égaux  d'irritation  lumineuse  ou,  en  d'autres  termes,  à 
diriger  les  taches  jaunes  de  telle  sorte  que,  les  lignes  visuelles  s'entre- 
croisant  sur  l'objet,  l'image  se  dessine  sur  les  parties  centrales  ou  sur  des 
points  symétriquement  excentriques  des  deux  rétines,  afin  de  produire  une 
impression  unique  ;  cette  tendance,  disons-nous,  qui  aboutit,  en  somme,  à 
Vacte  de  la  vision  binoculaire,  gouverne,  chez  nous,  les  mouvements  des 
yeux,,  dès  que  nous  apprenons  à  voir.  L'action  directrice  qu'exerce  la 
vision  binoculaire  sur  ces  mouvements  peut  être  entravée,  dès  la  plus 
tendre  enfance,  par  des  causes  diverses  :  de  là  des  prépondérances  fonction- 
nelles de  certains  muscles  qui  éprouvent  alors,  dans  leur  longueur  relative, 
des  changements  auxquels  ils  auraient  échappé,  si  l'acte  de  la  vision  binocu- 
laire n'eût  pas  cessé  d'équilibrer  les  mouvements  des  yeux. 

Dès  les  premières  années  de  la  vie,  l'accomplissement  de  la  vision  bino- 
culaire peut  rencontrer  des  obstacles  plus  ou  moins  sérieux,  parfois  absolus, 
dans  une  différence  de  la  réfraction  des  deux  yeux.  En  pareil  cas,  la  netteté 
des  images  est  inégale  ;  inégale  est  donc  aussi  la  répartition  de  l'excita- 
tion nerveuse  dans  les  deux  yeux,  ce  qui  rend  moins  vive,  bien  entendu, 
1  impulsion  à  l'accomplissement  de  la  vision  binoculaire.   Le  même  effet 
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peut  être  causé  par  une  opacité  des  milieux  de  l'œil,  opacité  qui  diminue 
l'éclairage  et  la  netteté  de  l'image  reçue  par  les  rétines.  A  une  époque  plus 
avancée  de  la  vie,  l'acte  de  la  vision  binoculaire  peut  encore  cesser  par 
suite  d'une  insuffisance  des  forces  musculaires  destinées  à  maintenir  les  yeux 
dans  une  position  favorable  à  l'accomplissement  de  cet  acte,  etc. 

Il  nous  reste  maintenant  à  examiner  la  question  suivante  :  Pourquoi,  dès 
que  la  vision  binoculaire  ne  se  fait  plus,  et  dès  que  l'un  des  yeux,  s'étant 
dévié,  reçoit  l'impression  sur  une  partie  excentrique  de  sa  rétine,  pourquoi, 
dans  ces  conditions,  n'y  a-t-il  pas  constamment  diplopie  ? 

Lorsque  nous  voyons  isolément  avec  les  deux  yeux,  notre  attention 
est  absorbée  par  l'image  la  plus  distincte  ;  c'est-à-dire  par  celle  dessinée  sur 
la  tache  jaune  de  l'œil  qui  fixe.  L'autre  image,  bien  qu'elle  tombe  sur  une 
partie  plus  périphérique  de  la  membrane  nerveuse,  bien  qu'elle  offre  un 
contour  moins  distinct,  ainsi  qu'une  grandeur  différente  (par  suite  de 
l'adaptation  inégale,  souvent  même  de  la  conformation  de  cet  œil),  est  néan- 
moins perçue,  au  début  du  strabisme;  cela  est  évident.  Mais,  voyant  isolé- 
ment avec  chaque  œil,  et  absorbé  par  l'observation  de  l'objet  fixé,  le  sujet 
néglige  de  plus  en  plus  l'image  reçue  par  l'œil  dévié.  Nous  faisons  exacte- 
ment de  cet  œil  ce  que  nous  faisons  des  deux  lorsque,  préoccupés  d'une  idée, 
nous  avonsleregard  vague  ;  nous  recevons  alors  sur  nos  rétines  des  impres- 
sions variées  ;  mais  nous  ne  les  voyons  jias.  Chez  le  strabique,  celle  même 
préoccupation  d'une  part,  d'autre  part,  l'attention  portée  sur  l'objet  fixé, 
suffisent  pour  que  l'image  de  l'œil  dévié  cesse,  peu  à  peu,  de  l'impressionner  : 
bientôt  donc  le  sujet  la  néglige  et,  au  bout  d'un  certain  temps,  il  lui  est  devenu 
tout  à  fait  impossible  de  voir  double  dans  les  conditions  ordinaires.  En  voici 
la  raison  :  si  le  strabisme  s'est  développé  dans  l'enfance,  et  si  l'œil  dévié 
n'est  jamais  employé  isolément;  bref,  si  le  strabisme  ne  possède  pas  le 
caractère  de  l'alternance,  l'abstraction  constamment  faite  par  le  sujet  de 
l'impression  qu'il  reçoit  sur  l'œil  dévié  finit  par  émousser  la  sensibilité  (en 
quelque  sorte  tactile)  de  la  rétine,  et  de  là  résulte  une  amblyopie  de  plus  en 
plus  prononcée. 

Cette  décroissance  dans  la  sensibilité  rétinienne  est,  en  ce  qui  concerne 
la  rapidité  de  sa  marche  et  son  mode  de  localisation,  directement  propor- 
tionnelle à  l'inaction  de  l'œil  dévié.  Dans  le  strabisme  interne  ou  convergent, 
cette  diminution  de  sensibilité  marche  des  parties  externes  vers  les  parties 
internes  de  la  rétine  :  elle  peut  dépasser  la  tache  jaune,  de  sorte  que,  au 
summum  de  cette  amblyopie,  une  partie  de  la  rétine  située  en  dedans  de 
la  macula  (du  côté  du  nez)  peut  l'emporter  en  impressionnabilité  sur  cette 
dernière,  Dans  le  strabisme  divergent,  les  choses  peuvent  se  passer  inverse- 
ment. Cette  amblyopie  produite  par  le  défaut  d'action,  ou,  mieux,  par 
l'absence  d'une  irritation  physiologique  normale  et  d'une  élaboration  (cen- 
trale) de  cette  impression,  se  développe  principalement  dans  les  cas  où  un 
Wecker. —  2  e  ÉDIT.  II.  —  63 
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œil  a  cessé  d'être  exercé,  alors  que  ses  membranes  étaient  encore  en  voie 
de  formation  ou  de  croissance  (1).  Jamais  on  n'observe  les  degrés  extrêmes 
de  l'amblyopie  dont  nous  parlons  chez  les  sujets  devenus  strabiques  pen- 
dant l'âge  adulte.  On  comprend  sans  peine  que  lorsqu'un  œil  reçoit  d'aussi 
faibles  impressions,  il  lui  est  facile  de  les  négliger,  surtout  quand  le  strabi- 
que  est  attentif  à  l'objet  fixé  :  dans  ces  conditions,  l'une  des  images  a  sur 
l'autre  une  telle  prédominance,  qu'il  devient  impossible  de  les  apercevoir 
simultanément. 

L'amblyopie  et  la  faculté  de  faire  abstraction  d'une  image  reçue  sur 
l'une  des  rétines,  c'est-à-dhe  la  neutralisation  (2),  se  suppléent  :  il  y  a  sur- 
tout neutralisation  quand  il  n'y  a  pas  d'amblyopie  ;  comme  cela  se  présente 
pour  le  strabisme  alternant  dans  lequel  l'acuité  de  la  vue  est  à  peu  près 
la  même  pour  les  deux  yeux.  En  pareil  cas,  il  est  évident  que  l'œil  dévié 
reçoit  une  impression  relativement  intense,  et  si  la  diplopie  n'apparaît 
point,  cela  tient  à  ce  que  l'habitude  de  faire  abstraction  de  la  seconde 
image  empêche  le  sujet,  dans  les  conditions  ordinaires,  de  voir  les  deux 
images  à  la  fois. 

La  neutralisation  de  la  rétine  n'est  autre  chose  qu'  un  défaut  d'habi- 
tude, par  suite  duquel  on  ne  peut  être,  à  la  fois,  attentif  à  deux  impres- 
sions dont  l'une,  transmise  par  la  partie  la  plus  sensible  de  la  rétine,  la 
tache  jaune,  est  plus  intense  que  l'autre,  produite  par  l'irritation  d'une 
partie  périphérique  de  la  membrane  nerveuse.  On  peut  faire  disparaître  ce 
manque  d'habitude,  c'est-à-dire  corriger  la  neutralisation  de  la  rétine  en 
empêchant  le  sujet,  pendant  un  temps  variable,  de  négliger  l'impression 
reçue  par  l'œil  dévié.  On  obtient  ce  résultat  en  tenant  l'un  des  yeux  con- 
stamment bandé  pendant  quelque  temps.  Lorsqu'on  lève  ce  bandeau,  on 
constate  que  le  strabique  voit  double  ;  mais,  ordinairement,  il  ne  tarde 


(1)  On  ne  trouve,  chez  les  strabiques,  dans  les  plus  hauts  degrés  d'amblyopie  par 
défaut  d'usage,  aucun  signe  d'atrophie  de  la  papille  et  de  la  rétine;  contrairement 
à  ce  que  les  auteurs  se  sont  complus  à  transcrire  l'un  après  l'autre.  Nos  recherches 
nous  permettent  de  contredire  leur  assertion  de  la  manière  la  plus  posilive.  Ce  fait 
tend  bien  à  prouver  que  le  défaut  d'élaboration  centrale  d'une  impression  périphé- 
rique est  pour  beaucoup  dans  la  progression  de  l'amblyopie,  à  laquelle  il  faut  recon- 
naître une  origine  bien  plus  centrale  que  périphérique.  Je  serais  curieux  de  savoir  de 
quelle  manière  on  a  pu  constater,  au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  les  signes  des 
modifications  atrophiques  que  la  rétine  a  subies  dans  sa  partie  externe,.  (Voy.  Ed. 
Meyer,  Du  strabisme,  thèse  de  Paris,  1863,  p.  41.) 

(2)  C'est  ainsi  qu'on  a  nommé  l'absence  d'impressionnabilité  simultanée  sur  l'œil 
dévié.  Celte  même  abstraction  d'une  partie  des  images  s'effectue  normalement  dans 
la  vision  stéréoscopique,  comme  l'a  démontré  M.  Javal  (Ann.  d'OcuL,  t.  LIV, 
p.  b,  1865). 
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guère  à  reprendre  son  ancienne  habitude,  c'est-à-dire  à  faire  abstraction  de 
la  seconde  image  (Javal)  (1). 

La  diplopie  se  reproduit  chez  ces  personnes,  parce  que,  en  leur  tenant 
un  œil  bandé  pendant  un  certain  temps,  on  leur  a  fait  momentanément 
perdre  l'habitude  de  négliger  une  image.  On  arrive  encore,  d'une  autre 
manière,  à  rétablir  la  diplopie  ;  c'est-à-dire  à  augmenter  l'attention  que  le 
sujet  accorde  à  l'image  de  l'œil  dévié  :  il  suffit,  pour  cela,  de  changer  les 
conditions  de  inutilité  de  cet  œil,  de  manière  à  donner  au  strabique  con- 
science du  déplacement  que  cet  organe  subit  lorsqu'il  suit  son  congénère. 

Dans  les  cas  de  strabisme  alternant,  on  voit  généralement  (et  nous  n'hé- 
sitons pas,  pour  nous,  à  dire  toujours)  si  l'acuité  de  l'œil  dévié  est  bonne, 
l'opération  de  la  strabotomie  donner  lieu  à  la  diplopie.  Jusqu'à  présent,  on 
a  expliqué  ce  phénomène  en  disant  que  l'image  de  l'œil  opéré  tombe  alors 
sur  une  partie  de  la  rétine  non  encore  capable  de  supprimer,  de  neutraliser 
l'impression  reçue.  Mais  pour  donner  cette  interprétation,  on  omettait  de 
remarquer  que  si,  avant  la  strabotomie,  on  amenait  l'image,  au  moyen 
d'un  prisme,  sur  la  portion  même  de  la  rétine  où  elle  venait  tomber  après 
la  lénotomie,  la  diplopie  ne  se  produisait  pas  constamment.  La  diplopie 
apparaît  donc  après  l'opération,  non  parce  qu'on  a  amené  l'image  sur  une 
partie  de  la  rétine  plus  voisine  de  la  tache  jaune,  par  conséquent  plus  sen- 
sible et  moins  apte  à  la  neutralisation  ;  mais  bien  parce  que  la  ténotomie  a 
modifié  les  conditions  de  myotilité  existantes  sur  l'œil  strabique. 

En  effet,  le  nouveau  mode  d'innervation  devenu  nécessaire  pour  mouvoir 
alors  cet  œil  de  pair  avec  l'autre,  y  détermine  un  appel  d'attention  et  prive 
passagèrement  le  sujet  de  la  faculté  de  négliger  l'impression  qu'il  reçoit  sur 
cet  œil.  De  même,  lorsque,  chez  un  sujet  incomplètement  guéri  par  la 
strabotomie,  la  diplopie  cesse,  cela  ne  résulte  pas  de  ce  que  la  portion  de 
rétine  qui  reçoit  l'image,  après  l'opération,  apprend  à  neutraliser  cette 
image  ;  elle  est  due  à  ce  que  le  strabique,  après  une  certaine  éducation, 
s'est  accoutumé  à  ces  conditions  nouvelles  de  myotilité,  et  a  réacquis  l'ha- 
bitude de  faire  abstraction  de  l'œil  dévié  et  de  son  image  pour  porter  du  côté 
opposé  toute  son  attention  (2). 

(1)  On  sait  qu'en  exerçant  un  œil  strabique  et  amblyope,  on  peut  augmenter  assez 
notablement  son  acuité,  résultat  qu'on  obtient  encore,  jusqu'à  un  certain  point,  en 
régularisant,  par  la  strabotomie,  la  position  de  l'œil  ;  mais,  en  pratique,  on  n'a  pas, 
jusqu'à  présent,  accordé  assez  d'importance  aux  exercices  isolés  de  l'œil  strabique. 
Ces  exercices  peuvent,  nous  avons  eu  l'occasion  de  nous  en  convaincre,  augmenter  la 
sensibilité  d'une  façon  tout  inattendue.  On  arrive  ainsi,  lorsque  la  fixation  centrale  existe 
encore,  après  avoir  corrigé,  au  moyen  de  verres,  les  différences  qu'on  observe  si 
fréquemment  dans  la  réfraction  des  yeux  des  strabiques,  à  rétablir  l'acte  de  la  vision 
binoculaire  ;  c'est-à-dire  à  guérir  radicalement  le  strabisme  dans  des  cas  où,  d'après 
l'état  actuel  des  connaissances,  on  ne  croirait  pas  pouvoir  espérer  ce  résultat. 

(2)  Une  expérience  personnelle  nous  a  confirmé  dans  l'opinion  que  nous  venons 
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Ajoutons  que  les  strabiques  soumis  à  l'opération  ne  sont  pas  les  seuls 
chez  lesquels  il  soit  possible  de  faire  apparaître  de  la  diplopie.  On  parvient 
encore  à  provoquer  ce  phénomène  sans  opération,  en  exerçant,  au  moyen 
du  stéréoscope,  l'antagoniste  du  muscle  par  lequel  la  déviation  est  produite. 
Dans  ce  cas  même,  on  ne  doit  pas  expliquer  la  diplopie  en  disant  qu'on  a 
déplacé  l'image  dans  l'œil  dévié  en  corrigeant  partiellement  la  déviation  par 
des  exercices.  S'il  en  était  ainsi,  des  prismes  convenablement  disposés 
pour  produire  un  déplacement  analogue  de  l'image  dans  le  même  sens 
auraient  également  réussi  à  provoquer  de  la  diplopie.  Celle-ci  résulte  uni- 
quement de  ce  que,  par  ces  exercices  orthopédiques,  le  strabique  arrive 
à  modifier  la  dose  d'innervation  qui  gouverne  les  mouvements  de  l'œil 
dévié;  de  ce  qu'il  reporte,  par  conséquent,  instinctivement,  une  partie  de 
son  attention  sur  le  jeu  de  cet  organe,  et  de  ce  qu'il  cesse  alors,  pendant 
un  certain  temps,  de  pouvoir  négliger  l'impression  qu'il  reçoit  de  ce  côté. 

Nous  avons  cru  devoir  insister  assez  longuement  sur  l'absence  de  la  di- 
plopie dans  le  strabisme  et  sur  ce  qu'on  appelle  neutralisation  de  la  rétine  ; 
parce  que  ces  questions  ont,  dans  l'étude  qui  nous  occupe,  une  grande 
importance  :  nous  nous  arrêterons  beaucoup  moins  sur  une  particularité 
toute  spéciale  à  quelques  strabiques,  à  la  vérité,  fort  peu  nombreux.  Ces 
derniers  accusent  des  images  doubles  situées  de  telle  sorte  qu'au  premier 


d'exprimer.  Le  docteur  W.  était  atteint  d'un  strabisme  alternant,  convergent  et  con- 
comitant, causé  par  une  différence  dans  la  réfraction  de  ses  deux  yeux.  Chaque  œil 
possède   une  acuité  parfaite.  L'œil  le   plus  ordinairement  dévié  était  le  droit,  atteint 

1  ,  1 

a  M  —  ;  l'autre,   à  part   Ash    — ,  est  emmétrope.  Une  ténotomie  fut  pratiquée,  de 
5,5  60 

6e  côté,  en  1856.  Aussitôt,  il  apparut  une  diplopie  qui  n'avait  jamais  existé  et  qu'on 
n'avait  pas  pu  provoquer  au  moyen  de  prismes  :  elle  dura  pendant  quelques  semaines. 
Il  resta  une  faible  convergence  contre  laquelle  on  pratiqua,  sept  ans  plus  tard,  deux 
ténotomies  sur  l'œil  gauche  (œil  emmétrope,  celui  qui  regarde  de  loin  et  qui  n'était 
dévié,  divergent  relativement  à  l'objet  fixé,  que  lors  du  regard  de  près).  Il  ne  survint 
aucune  diplopie  après  ces  deux  opérations  qui  eurent  sur  la  position  relative  des  deux 
yeux  une  influence  manifeste  :  ce  fut  à  grand'peine  que  l'opéré  détermina  une  diplopie 
de  quelques  instants,  en  se  plaçant  au-devant  de  l'œil  gauche  un  verre  coloré.  Deux 
ans  après,  nouvelle  ténotomie  sur  l'œil  droit,  le  plus  ordinairement  dévié,  et  réappa- 
rition immédiate  de  la  diplopie  observée  après  la  première  opération.  —  Voici  encore 
une  preuve  en  faveur  de  cette  opinion:  que  la  sensibilité  musculaire  joue  un  grand 
rôle  dans  l'apparition  de  la  (Bplopie.  Lorsqu'un  sujet  intelligent  a  subi,  sur  l'œil  dévié, 
une  ténotomie  qui  lui  a  occasionné  de  la  diplopie,  il  lui  est  facile,  quelque  temps  encore 
après  la  disparition  de  cette  dernière,  de  la  provoquer  de  nouveau,  en  contractant 
assez  énergiquement  le  muscle  opéré  ;  ou,  en  d'autres  termes,  de  ramener,  au  moyen 
de  cette  contraction,  son  attention  sur  l'image  reçue  par  l'œil  en  question.  Nous  ne 
parlons  pas  ici,  bien  entendu,  d'images  doubles  par  insuffisance  musculaire. 
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abord  on  pourrait  soupçonner  un  défaut  d'identité  des  points  symétriques 
des  deux  rétines  ;  autrement  dit,  une  incongruence  de  la  rétine  de  l'œil 
dévié  par  rapport  à  celle  de  l'œil  avec  lequel  le  sujet  fixe. 

Depuis  longtemps,  on  a  cru  possible  l'incongruence  des  rétines  ;  on  est 
même  allé  jusqu'à  regarder  cette  incongruence  comme  la  cause  détermi- 
nante générale  du  strabisme.  On  croyait,  par  exemple,  qu'un  sujet  déviait 
un  œil  dans  le  but  de  présenter  à  l'objet  fixé  le  point  de  la  rétine  le  plus 
sensible,  point  anormalement  situé  par  rapport  à  la  tache  jaune  de  l'autre 
œil.  Des  travaux  sérieux,  d'origine  récente,  ont  fait  justice  de  cette  préten- 
due incongruence. 

Cependant,  quelques  strabiques  accusent,  du  côté  de  l'œil  dévié,  une 
position  de  l'image  correspondante  tellement  anormale  qu'on  pourrait, 
assez  vraisemblablement,  supposer  dans  leurs  rétines  l'existence  de  points 
symétriques  non  identiques.  Analysons  rapidement  les  cas  dans  lesquels 
cette  particularité  se  présente.  Elle  s'observe  chez  des  sujets  strabiques  de- 
puis l'enfance,  et  chez  lesquels  il  est  survenu  de  la  diplopie,  soit  après  une 
ténotomie,  soit  après  des  exercices  isolés  de  l'œil,  soit  après  l'emploi  mé- 
thodique du  stéréoscope.  Dès  que  la  diplopie  se  montre,  ces  sujets  éprou- 
vent beaucoup  de  difficulté  à  définir  les  rapports  de  position  des  images 
doubles  :  s'il  s'agit,  par  exemple,  d'un  strabisme  convergent,  ils  accusent 
ordinairement,  entre  les  images,  une  distance  excessive  relativement  au 
degré  de  la  convergence,  et  cette  distance  augmente  à  mesure  que  le  ma- 
lade s'efforce  de  la  déterminer;  quelquefois  même  les  malades  signalent 
alors  dans  la  position  réciproque  des  images  une  perversion  plus  grande 
encore;  par  exemple,  ils  les  indiquent  croisées,  lorsque,  d'après  la  position 
des  yeux,  elles  doivent  être  homonymes.  D'autres  fois,  le  sujet  ne  saurait 
dire  au  juste  si  ces  images  sont  homonymes  ou,  au  contraire,  croisées. 

Ces  mêmes  personnes  éprouvent  communément  ce  qu'on  appelle  Yhor- 
reur  de  la  vision  binoculaire,  dénomination  par  laquelle  on  entend  une 
extrême  difficulté  de  fusionner  les  images,  après  que,  au  moyen  de  prismes 
ou  par  la  ténotomie,  on  a  corrigé  le  déplacement  de  l'image  sur  l'œil  dé- 
vié. Les  rapides  oscillations  de  la  seconde  image,  à  droite  et  à  gauche  de 
celle  de  l'œil  qui  fixe  au  moment  où  le  malade  tend  à  la  fusionner,  se 
produisent  aussi  bien,  alors,  dans  le  stéréoscope  que  sous  le  prisme  cor- 
recteur. Dans  cet  état  singulier,  lorsque,  suivant  31.  Javal,  on  pousse  le 
sujet  à  fusionner,  dans  le  stéréoscope,  deux  pains  à  cacheter  disposés  de 
telle  sorte  que,  vu  le  degré  de  la  déviation  existante,  ce  fusionnement  soit 
le  plus  facile  possible,  alors  même,  cette  répugnance  du  sujet  à  voir  simple 
binoculairement  se  manifeste  encore.  Or,  ce  phénomène  est  le  résultat, 
non  pas  d'une  fausse  projection  de  l'image  sur  l'œil  dévié  ;  mais  d'une  fausse 
appréciation. 

Un  sujet  auquel  on  a  rendu  la  faculté  de  ne  plus  négliger  (neutraliser) 
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l'image  de  l'œil  dévié,  n'est  pas  devenu,  pour  cela,  capable  d'apprécier  avec 
cet  œil,  en  même  temps  qu'avec  l'autre  ou  isolément,  la  distance  de  cette 
seconde  image  à  celle  de  l'œil  qui  fixe.  Lorsqu'on  le  prie  d'apprécier  la  dis- 
tance de  ses  images  doubles,  ce  strabique  doit,  pour  cela,  faire  un  acte 
très-complexe.  Il  lui  faut,  sans  le  secours  de  l'œil  qui  reste  fixé  sur  l'objet, 
mesurer  la  distance  et  taxer  la  position  de  l'image  de  l'œil  dévié,  relative- 
ment à  l'objet  fixé.  Or,  une  pareille  appréciation  est  impossible  sans  un 
certain  exercice  pour  les  personnes  qui  mettent  de  la  précision  dans  leurs 
réponses  et  qui  ne  s'en  tiennent  pas,  comme  la  plupart  des  malades,  à  un 
jugement  grossier  et  approximatif. 

L'opération  par  laquelle  doit  s'effectuer  la  mensuration  [de  l'œil  dévié 
pour  permettre  une  appréciation  exacte,  nécessite,  dans  cet  œil,  le  main- 
tien d'une  stabilité  absolue  dans  la  position  de  déviation  relativement  à 
l'autre  œil.  Quand  certains  malades  s'efforcent  d'arriver  à  cette  stabilité,  ils 
n'y  réussissent  qu'incomplètement;  des  mouvements  oscillatoires,  des 
contractions  cloniques,  surviennent  du  côté  du  muscle  le  plus  fort,  du  droit 
interne  (strabisme  convergent),  et  de  là  viennent  la  mobilité  observée  dans 
la  position  de  l'image  et  les  oscillations  de  cette  dernière.  On  se  rend  bien 
compte  ainsi  de  cette  prétendue  répugnance  (ou  horreur)  pour  la  vision 
binoculaire. 

Cette  horreur  n'est  que  l'impossibilité  de  maintenir  l'œil  en  question 
dans  une  position  stable  et  telle  que  le  fusionnement  des  images  soit  pos- 
sible. Ce  t[ue  ces  personnes  présentent  n'est  évidemment  pas  de  la  répu- 
gnance, comme  on  l'a  dit  ;  c'est  tout  simplement  de  V inexpérience  et  de 
l'incapacité  relatives  aux  mouvements  de  l'œil  dévié. 

Au  moyen  d'exercices  stéréoscopiques,  on  parvient,  comme  l'a  si  bien 
démontré  M.  Javal,  à  remédier  à  cette  anomalie  chez  des  sujets  affligés 
de  cette  prétendue  incongruence  et  de  cette  horreur  de  la  vision  binocu- 
laire (1). 

(1)  Nous  nous  ferons  mieux  comprendre  en  donnant  ici  un  exemple  de  cette  fausse 
projection.  Le  docteur  W.,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  présente  une  déviation  imper- 
ceptible, en  dehors,  consécutive  à  la  dernière  des  opérations  qu'il  a  subies  sur  l'œil 
droit.  11  voit  double  par  moments.  Il  se  place  en  face  d'un  pilier  situé  à  4  mètres  de 
distance,  large  de  un  mètre  et  qui  sépare  deux  croisées  larges  chacune  de  un  mètre 
et  demi.  Une  bougie  allumée  est  posée,  vis-à-vis  le  malade,  précisément  entre  les 
deux  croisées,  préalablement  garnies  de  rideaux  pour  faciliter  l'appréciation  des 
images  doubles.  Le  malade  doit,  en  raison  delà  faible  divergence  de  ses  yeux,  avoir 
des  images  croisées  et,  de  plus,  eu  égard  au  degré  de  cette  divergence,  des  images 
distantes  à  peu  près  de  30  centimètres,  si  l'objet  fixé  est  à  k  mètres.  Dans  cette  expé- 
rience, l'image  de  la  bougie  est  distante  de  20  centimètres  du  bord  de  la  croisée 
gauche.  A  sa  grande  surprise,  cette  image  lui  apparaît  au-devant  de  la  croisée  gauche, 
et  près  du  bord  de  cette  dernière  opposé  au  pilier.  Veut-il  préciser  davantage  son  ob- 
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Nous  ne  croyons  pas  devoir  pousser  au  delà  de  ces  limites  restreintes  la 
discussion  relative  à  la  projection  perverse  et  l'incongruence  rétinienne. 
Cette  question,  que  nous  n'avons  pas  épuisée,  n'a  pas,  selon  nous,  assez 
d'importance  pour  mériter  plus  de  place  dans  un  livre  destiné  à  des  prati- 
ciens. Nous  renvoyons  ceux  de  nos  lecteurs  qui  voudraient  approfondir 
davantage  ce  sujet  aux  principaux  ouvrages  écrits  sur  la  matière  et  que 
nous  signalons  (1). 

servation,  il  fronce  le  sourcil  du  côté  de  l'œil  dévié,  tout  à  coup,  il  voit  l'image  cor- 
respondante au-devant  de  la  croisée  droite;  c'est-à-dire  que  les  images  sont  devenues 
homonymes;  et  cependant  la  divergence  persiste.  Pendant  un  certain  temps,  ce  con- 
frère indique,  bien  qu'avec  un  peu  d'hésitation,  la  persistance  des  images  homonymes. 
11  va  même  jusqu'à  signaler,  soit  un  écartement,  soit  un  rapprochement  des  images 
homonymes,  suivant  que  les  mouvements  des  yeux  et  la  position  du  malade  augmentent 
ou  diminuent  la  divergence  de  l'œil  droit  consécutive  à  l'insuffisance  du  muscle  droit 
interne  droit.  On  croit  avoir  affaire  à  une  incongruence  rétinienne  ;  mais  on  ne  tarde 
pas  à  remarquer  beaucoup  d'inconstance  et  d'hésitation  dans  les  observations  du  malade 
qui,  à  tout  instant,  apprécie  d'une  manière  différente  l'écartement  des  images.  On  a 
alors  recours  à  l'expérience  suivante  :  On  cache,  par  instants,  l'œil  gauche,  qui  est 
en  fixation,  et  Ton  engage  le  sujet  à  préciser  exactement  la  distance  que  parcourt 
l'image  de  l'œil  droit  (à  chaque  fois  qu'on  voile  l'autre  œil),  pour  prendre  la  place 
qu'elle  occupe  lorsque  ce  même  œil  droit  fixe  la  flamme.  Or,  après  plusieurs  essais  de 
ce  genre,  le  confrère  ne  signale  plus  les  images  homonymes  ;  il  déclare  des  images 
croisées  ;  mais  avec  un  écartement  bien  supérieur  à  celui  que  la  divergence  semble 
comporter.  Lorsqu'il  continue  à  masquer  à  plusieurs  reprises,  sous  la  main,  l'œil  fixa- 
teur, et  à  faire  voyager  l'image  pendant  que  l'autre  œil  entre  en  fixation,  le  malade 
constate  manifestement  que  l'image  de  l'œil  dévié  se  rapproche  de  l'autre  ;  c'est-à- 
dire,  d'après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  qu'elle  avance  vers  le  milieu  de  la 
croisée  gauche,  et  qu'elle  finit  par  dépasser  le  bord  du  pilier,  en  se  plaçant  là  où,  en 
raison  de  sa  position  sur  la  rétine,  elle  devait  être  projetée.  C'est  en  faisant  apprécier 
au  sujet  (par  le  moyen  de  la  sensibilité  spéciale  que  développe  la  contraction  muscu- 
laire), le  degré  du  déplacement  effectué  par  l'image  de  l'œil  dévié,  lorsque,  d'une 
portion  excentrique  de  la  rétine,  elle  gagne  la  tache  jaune,  que  nous  arrivons  à  pro- 
curer à  cette  personne  la  notion  de  l'excentricité  de  cette  image,  et  à  supprimer  la  fausse 
projection.  Chez  notre  malade,  on  peut,  au  moyen  d'un  faible  prisme  ayant  sa  base 
tournée  en  dedans,  faire  alors  disparaître  la  diplopie,  ce  qui  était  impraticable  avant 
l'occlusion  répétée  et  souvent  interrompue  de  l'œil  gauche.  Ainsi,  avec  la  fausse  pro- 
jection a  disparu  l'horreur  de  la  vision  binoculaire  qui  se  constate,  presque  toujours, 
en  pareille  circonstance. 

(1)  Voyez  :  Buffon,  Dissertation  sur  la  cause  du  strabisme.  Mém.  de  l'Académie 
roy.,  1743,  p.  338,  Amsterdam,  1748  ;  J.  Miiller,  Zur  vergleichenden  Physiologie 
des  Gesichtsinnes ,  Leipzig,  1826  ;  Ruete,  ~Neue  Untersuchungen  und  Erfahrungen 
ûber  das  Schielen  und  seine  Heilung,  Gôttingen,  1841  ;  et  Strabismus  et  Luscitas 
dans  Lehrbuch  der  Ophthahnologie,  Braunschweig,  1845;  de  Graefe,  Ueber  Doppel- 
sehen  nach  Schieloperationen  und  Incongruenz  der   Netzhâute  (Ârch.   fur    Ophth. 
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STRABISME  LATENT    (DYNAMIQUE,    DE    DE    GRAPPE).    —   INSUFFISANCE 
ET    ASTHÉNOPIE     MUSCULAIRES. 

Nous  avons  avancé,  dans  l'article  précédent,  que  l'acle  de  la  vision  bino- 
culaire est  le  résultat  d'une  distribution  égale  et  symétrique  d'irritation 
nerveuse  sur  les  deux  rétines,  et  que  cette  tendance  innée  (et  développée 
par  l'éducation)  à  recevoir,  dans  les  deux  yeux,  des  degrés  égaux  d'irrita- 
tion lumineuse  est  précisément  ce  qui  gouverne  les  mouvements  de  ces 
organes.  Nous  avons  ajouté  que  l'interruption  passagère  de  l'influence  di- 
rectrice exercée  par  la  vision  binoculaire  sur  les  mouvements  des  yeux 
n'implique  pas  nécessairement  le  développement  du  strabisme,  mais  seule- 
ment en  favorise  la  production. 

Cette  restriction  permet  de  comprendre  comment,  chez  un  certain 
nombre  de  sujets^  l'abolition  passagère  ou  définitive  de  la  vision  binoculaire 
n'altère  en  rien  les  mouvements  d'excursion  associés  et  combinés  que  les 
deux  yeux  accomplissaient  auparavant  ;  tandis  que,  chez  les  autres,  avec 
une  intégrité  apparente  des  mêmes  mouvements,  un  examen  attentif  dé- 
montre que  l'œil  exclu  de  la  vision  binoculaire  ne  suit  pas  exactement 
l'autre  dans  les  changements  de  position  que  ce  dernier  exécute  (notam- 
ment dans  les  efforts  de  convergence  associés  aux  efforts  accommodateurs). 
Enfin,  dans  un  troisième  ordre  de  faits,  on  observe  des  déviations  mani- 
festes et  permanentes  de  l'œil  qui  s'est  soustrait  à  l'acte  de  la  vision 
binoculaire. 

De  ces  considérations  il  ressort  que  l'action  directrice  exercée  par  la 
vision  binoculaire  sur  la  mobilité  des  yeux  n'a  pas,  chez  tous  les  sujets, 
une  égale  puissance.  Tantôt,  soit  primitivement,  soit  par  suite  d'un  fonc- 
tionnement prolongé,  les  muscles  des  yeux  se  sont  développés  d'une  ma- 

Bd.  I,  A.  1,  p.  82.  1854)  ;  et  Nachtrâgliche  Bemerkunyen  ùber  Incongruenz  der 
Netzhuute,  ibidem,  Bd.  I,  A.  l,p.  294;  Arlt,  Article:  Schielen,  die  Krankheiten  des 
Auges,  t.  III,  p.  294,  1865  ;  Alfred  Graefe,  Schielen  bei  Netzhautincongruenz  dans  : 
Klinische  Analyse  des  Motilitàtsstoerungen,  Berlin,  1858,  p.  228;  et  Ueber  einige 
Verhaeltnisse  des  Binocularsehen  bei  Schielenden,  etc.  (Arch.  fur  Ophth.,  B.  XI,  A.  2, 
p.  1,  1865);  E.  Javal,  Note  sur  la  neutralisation  et  sur  l'incongruence  des  rétines 
(Ann.  d'Ocul.,  t.  L,  p.  76,  1864);  et  De  la  neutralisation  dans  l'acte  de  la  vision, 
ibidem,  t.  L1V,  p.  b,  1865  ;  Nagel,  Zur  Symptomatologie  des  Schielens,  Klini- 
sche Monatsblàtter,  t.  III,  p.  63,  1865;  Schweigger,  Beitraege  zur  Lehre  vom  Schie- 
len, ibidem,  t.  V,  p.  1,  1867).  E.  Javal,  Du  strabisme  dans  ses  applications  à  la 
physiologie  de  la  vision  (thèse  de  Paris,  1868). 


STRABISME  LATENT.  989 

nière  tellement  régulière  et  symétrique,  que  leurs  mouvements  synergiques 
restent  normaux  sans  le  secours  d'une  régularisation  permanente;  tantôt, 
au  contraire,  la  coordination  des  mômes  mouvements  rencontre  une  certaine 
résistance  et  ne  persiste  que  parce  que  l'accomplissement  régulier  de  la 
vision  binoculaire  est  impossible  sans  elle  :  tels  sont  les  cas  dont  nous  avons 
à  nous  occuper  ici.  Nous  rangerons  sous  quatre  chefs  les  causes  capables 
d'entraver,  d'une  manière  plus  ou  moins  continue,  l'action  directrice  exer- 
cée par  la  vision  binoculaire  sur  les  mouvements  des  yeux. 

1°  L'un  des  muscles  peut,  de  naissance,  avoir  un  développement  ou  une 
insertion  telle  qu'il  remplisse  sa  fonction  avec  bien  plus  de  facilité  que  les 
autres  muscles  la  leur,  et  qu'il  soit  capable,  par  conséquent,  de  troubler  la 
Coordination  des  mouvements,  si  cette  suprématie  fonctionnelle  cesse  d'être 
modérée  par  l'influence  régularisatrice  de  la  vision  binoculaire. 

2°  De  même,  un  des  muscles  peut,  de  naissance,,  avoir  un  développement 
ou  une  insertion  si  défavorable  à  l'exercice  de  sa  fonction  que  la  vision 
binoculaire  doive^  pour  se  maintenir,  d'une  part,  stimuler  le  jeu  de  ce 
muscle  par  une  impulsion  nerveuse  plus  intense;  d'autre  part,  modérer 
l'énergie  de  son  antagoniste,  pour  empêcher  que  l'action  de  ce  dernier  ne 
devienne  prépondérante.  On  objectera  sans  doute  que  ces  deux  propositions 
sont  de  pures  hypothèses  ;  nous  répondrons  qu'elles  nous  paraissent  seules 
expliquer  pourquoi,  dans  certains  cas,  à  la  vérité  rares,  étant  donné  deux 
yeux  emmétropes,  de  même  acuité  et  de  même  pouvoir  accommodateur, 
l'interruption  passagère  de  l'acte  de  la  vision  binoculaire  est  immédiatement 
suivie  d'une  déviation  de  l'œil  exclu  ;  preuve  évidente  que,  dans  ce  cas, 
la  vision  binoculaire  seule  tenait  à  l'état  latent  un  strabisme  devenu  mani- 
feste, dès  que  cet  acte  a  cessé  de  s'accomplir  ;  on  se  rend,  il  est  vrai,  bien 
plus  facilement  compte  des  perturbations  de  mouvement  qui  dépendent 
d'une  conformation  anormale  du  globe  oculaire: 

3°  Dans  les  yeux  myopes,  auxquels  la  longueur  exagérée  de  l'axe  antéro- 
postérieur  donne  une  forme  ellipsoïde,  le  centre  de  rotation  est  anorma- 
lement et  défavorablement  déplacé  en  avant.  Pour  cette  cause  et  pour 
d'autres  déjà  exposées  (voy.  §  31),  l'adduction  devient  plus  difficile.  En 
pareil  cas  (par  une  influence  en  tout  comparable  à  celle  que  nous  avons, 
tout  à  l'heure,  signalée  au  sujet  des  muscles  atteints  de  faiblesse  congéni- 
tale) l'accomplissement  instinctif  de  la  vision  binoculaire  nécessite,  dans 
certaines  positions  du  regard,  une  activité  plus  grande  des  muscles  relative- 
ment trop  faibles  (droits  internes)  et  moindre  de  leurs  antagonistes  (droits 
externes).  Bref.,  la  vision  binoculaire  agit  encore  ici  en  maintenant  les  yeux 
dans  une  position  telle  que  les  lignes  visuelles  s'entrecroisent  sur  l'objet 
fixé  et  que  le  sujet  ne  louche  pas.  Si  alors,  la  vision  binoculaire  vient  à  être 
interrompue,  aussitôt  se  manifestera  une  disposition  au  strabisme  restée 
latente  jusqu'à  ce  moment. 
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U°  De  même  pour  les  hypermétropes.  L'axe  antéro-postérieur  de  leurs 
yeux  est  trop  court*  pour  amener  sur  la  rétine  le  foyer  des  milieux,  ils  sont 
contraints  de  tendre,  d'une  manière  permanente,  leur  accommodation,  et 
de  faire  des  efforts  constants  de  convergence.  Par  suite  de  ces  efforts,  les 
droits  internes  tendent  à  l'emporter  en  énergie  sur  leurs  antagonistes.  L'acte 
de  la  vision  binoculaire  met  un  frein  à  cette  tendance  ;  mais  à  peine  est-il 
interrompu  que  la  tension  des  droits  internes,  jusque-là  contenue,  devient 
aussitôt  apparente  ;  l'œil  exclu  se  dévie  en  dedans  et  le  strabisme  qui  était 
latent  se  manifeste. 

Peut-être  le  lecteur  se  demandera-t-il  quel  intérêt  il  y  a  à  rechercher  les 
conditions  du  strabisme  latent  et  s'il  ne  serait  pas  temps  de  s'occuper  de  ce 
symptôme  le  jour  où  son  existence  deviendrait  manifeste?  Cette  objection 
est  juste  en  ce  qui  concerne  les  cas  exposés  dans  les  divisions  1°  et  2°,  où 
il  s'agit  d'yeux  emmétropes,  égaux  en  réfraction  et  en  acuité  visuelle. 
Alors,  en  effet,  il  est  tout  naturel  de  négliger  un  strabisme  latent,  attendu 
que  ce  dernier  ne  s'accuse  généralement,  en  pareille  circonstance,  par 
aucun  symptôme,  et  que,  chez  ces  sujets,  ce  n'est  guère  que  le  hasard  qui 
fait  découvrir  la  prédisposition  dont  nous  traitons.  Mais  il  n'en  est  plus 
de  même  des  cas  mentionnés  dans  les  divisions  3°  et  k°.  Les  personnes 
comprises  dans  ces  deux  catégories  se  plaignent  sans  cesse  et  viennent  nous 
consulter  sur  divers  phénomènes  dont  l'ensemble  a  été  appelé  asthénopie 
musculaire.  Il  importe  donc  de  savoir  reconnaître  une  prédisposition  au 
strabisme  ou  un  strabisme  latent,  et  remédier  aux  symptômes  si  communs 
de  l'asthénopie  musculaire. 

La  plupart  des  sujets,  et  principalement  ceux  qui  sont  assez  intelligents 
pour  bien  observer  la  gêne  qu'ils  éprouvent  par  une  application  prolongée, 
accusent  une  tension  qu'ils  localisent  dans  les  yeux  mêmes,  plutôt  que  dans 
la  région  sus-orbitaire  ou  frontale,  comme  dans  les  formes  d'asthénopie  ac- 
commodative  (dépendant  de  l'hypermétropie).  Cette  sensation  qu'ils  éprou- 
vent, les  malades  eux-mêmes  la  qualifient  de  fatigue,  et  jamais,  du  moins 
quand  l'asthénopie  musculaire  est  simple  et  indépendante  d'une  myopie 
progressive,  ils  n'accusent  ni  pesanteur  ou  douleur  dans  les  yeux,  ni 
sensibilité  à  l'action  de  la  lumière.  Lorsque  la  tension  dont  nous  parlons 
a  duré  un  certain  temps,  les  sujets  ne  voient  pas,  comme  dans  l'asthénopie 
accommodatrice,  les  caractères  pâlir  et  s'effacer  de  manière  à  rendre  la 
lecture  et  l'écriture  impossibles  ;  mais  ils  constatent  que  les  lettres,  tout  en 
restant  distinctes  individuellement,  se  dissocient;  que  les  lignes  s'écartent 
et  finissent  par  paraître  doubles.  Au  moment  où  elles  éprouvent  ces  phé- 
nomènes, les  personnes  intelligentes  sentent  très-bien  qu'un  des  yeux  se 
dévie  et  qu'il  est  besoin  d'un  effort  nouveau  pour  faire  cesser  la  diplopie, 
en  ramenant  cet  œil  en  fixation.  Presque  toujours,  les  malades  ajoutent 
qu'ils  préviennent  ces  embarras  en  prenant  la  précaution  de  cacher,  avec 
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la  main,  un  des  yeux  pendant  le  travail  et  surtout  après  un  certain  temps 
d'application. 

L'attention  étant  éveillée  sur  ce  point  par  les  déclarations  du  malade,  on 
procédera,  sur-le-champ,  à  une  exploration  minutieuse  des  yeux,  pour 
découvrir  la  cause  (insuffisance  d'action  musculaire)  qui  empêche  le  sujet 
de  s'appliquer  d'une  manière  continue.  Le  médecin  commencera  par  re- 
chercher comment  les  deux  yeux  se  comportent  lorsqu'il  met  passagèrement 
obstacle  à  l'accomplissement  de  la  vision  binoculaire,  et  si,  alors,  l'action 
d'un  muscle  devient  prépondérante,  il  observera  le  degré  d'énergie  avec 
lequel  son  antagoniste  se  contracte. 

Le  moyen  Je  plus  simple  d'apprécier  la  position  respective  des  yeux, 
après  une  interruption  de  la  vision  binoculaire,  consiste  à  placer  devant 
l'un  de  ces  organes  une  plaque  de  verre  dépoli,  à  travers  laquelle  l'obser- 
vateur peut  contrôler  très- exactement  le  déplacement  de  l'œil  ainsi  exclu 
de  la  fixation.  A.vant  tout,  on  engage  le  malade  à  fixer  un  objet  fin,  la  pointe 
d'une  plume,  par  exemple,  tenue  à  6  ou  8"  en  face  du  nez.  Cela  fait,  on 
dispose  la  plaque  comme  il  a  été  dit,  et,  à  ce  moment,  dans  les  cas  où  la 
fixation  nécessitait  une  tension  excessive  des  muscles  droits  internes  (yeux 
myopes),  l'œil  exclu  se  dévie,  d'une  certaine  quantité,  en  dehors,  pour  re- 
prendre ordinairement  sa  position  dès  que,  en  écartant  le  verre  dépoli,  on 
permet  a  la  vision  binoculaire  de  se  rétablir.  Si,  au  contraire,  la  tension 
des  muscles  droits  internes,  au  moment  où  ils  accomplissent  un  effort  con- 
sidérable d'adaptation  (yeux  hypermétropes),  est  disproportionnée  avec  la 
résistance  que  peuvent,  sans  se  fatiguer,  leur  opposer  leurs  antagonistes  ; 
c'est-à-dire  lorsqu'il  y  a  insuffisance  des  muscles  droits  externes,  l'œil  placé 
sous  le  verre  dépoli  se  dévie  d'un  certain  degré,  en  dedans, 
pour  reprendre  sa  position,  par  un  mouvement  d'abduction,  Flg'  181' 
lorsqu'on  écarte  le  verre. 

Ce  moyen  fort  simple  peut  néanmoins  échouer  quelquefois, 
lorsque  l'asthénopie  musculaire  due  à  ce  qu'un  muscle  est  tendu 
outre  mesure,  eu  égard  à  sa  force,  n'est  pas  trop  prononcée.  Il 
faut  alors  contrôler,  au  moyen  des  images  doubles,  la  position 
de  l'œil  exciu.  C'est  de  Graefe  qui,  le  premier  (1),  a  eu  recours 
à  ce  mode  d'exploration.  On  place  devant  le  malade,  à  la  distance 
à  laquelle  il  lit  habituellement,  un  gros  point  noir  dessiné  sur 
le  trajet  d'une  ligne  verticale  déliée  (fig.  181),  puis  on  couvre 
un  des  yeux  d'un  prisme  d'environ  12°  ou  15°  dont  l'arête  est 
tournée  en  haut.  Dans  les  cas  normaux,  la  suppression  de  la  vi- 
sion binoculaire  ainsi  obtenue  ne  change  en  rien  la  tension  des 
muscles,  et  l'action  déviatrice  du  prisme  fait  apparaître  un 
second  point  situé  au-dessus  du  premier  et  sur  la  même  ligne.  Mais  lorsque 

(1)  Archiv.  fur  Ophthalm.,  Bd.  VIII,  A.  2,  p.  327,  1862. 
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le  jeu  des  muscles  était  équilibré,  pendant  l'acte  de  la  vision  binoculaire, 
par  une  inégale  répartition  d'influx  nerveux,  on  constate,  après  l'apposition 
du  prisme,  que  le  second  point  subit  un  déplacement  latéral  et  n'est  plus 
sur  la  ligne. 

En  cas  d'asthénopie  musculaire  par  insuffisance  des  droits  internes  (yeux 
myopes),  les  images  doubles  sont  croisées  (divergence  fautive)  (1).  Si,  au 
contraire,  les  droits  internes,  pour  accomplir  simultanément  un  effort  con- 
sidérable d'adaptation,  se  contractent  avec  une  énergie  excessive  et  telle 
que  les  muscles  externes  aient  peine  à  y  résister  (par  insuffisance),  les 
images  doubles  provoquées  par  le  prisme  sont  homonymes  (convergence 
fautive).  Cette  méthode  n'a  pas  seulement  l'avantage  de  rendre  manifeste, 
au  moyen  des  images  doubles,  l'excès  de  tension  supporté  par  un  des 
muscles,  pendant  l'acte  de  la  vision  binoculaire  ;  elle  donne  encore  la  me- 
sure exacte  de  cet  excès. 

Avec  un  second  prisme  dont  on  tourne  l'arête  en  dehors  (lorsque  les 
images  sont  croisées)  ou  en  dedans  (lorsqu'il  s'agit  d'images  homonymes), 
on  arrive  à  déterminer  l'excès  de  tension  rendu  latent  par  la  vision  bino- 
culaire et  rendu  manifeste  par  la  suppression  de  cette  dernière.  Toutefois, 
nous  devons  faire  ici  une  réserve  :  la  vérité  est  que,  dans  les  cas  où  les 
muscles  droits  internes  (insuffisants  chez  les  myopes  et  emmétropes,  et,  par 
exception,  chez  l'hypermétrope)  ont  à  supporter  une  tension  excessive 
pour  eux,  on  peut  assez  facilement  apprécier  la  déviation  en  dehors  et  le 
déplacement  des  images  croisées,  au  moyen  d'un  second  prisme  ayant  sa 
base  tournée  en  dedans  et  qui  dévie  en  dedans  l'image  rétinienne  d'un 
chiffre  égal  à  celui  de  la  déviation  en  dehors,  causée  par  le  relâchement  du 
droit  interne. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  quand  les  conditions  sont  inverses  ;  si,  par 
exemple,  l'œil  placé  derrière  le  prisme  destiné  à  interrompre  momentané- 
ment l'acte  de  la  vision  binoculaire  s'est  dévié,  d'une  certaine  quantité,  en 
dedans  (preuve  que  les  droits  internes,  sous  l'influence  d'un  effort  accom- 
modateur,  étaient  trop  énergiquement  tendus  pour  que  l'équilibre  pût  être 
maintenu  par  les  droits  externes  insuffisants)  ;  alors  il  n'est  pas  aisé  de  me- 
surer cet  excès  de  tension  au  moyen  d'un  second  prisme  à  base  tournée  en 
dehors.  En  pareil  cas,  en  effet,  au  moment  où  l'on  interrompt  la  vision 
binoculaire,  le  sujet  fixant  un  objet  rapproché,  l'œil  en  expérience  s'adapte 

(1)  M.  de  Graefe  dit  que,  dans  les  cas  où  le  second  point  se  dévie  fort  peu  à  côté  de 
la  ligne,  et  où  ce  déplacement  disparaît  dès  qu'on  incline  un  peu  en  dehors  la  base  du 
prisme,  cet  état  peut  encore  être  regardé  comme  normal  et  ne  provoquant  pas  de 
troubles  de  la  vue.  Lorsque  ces  troubles  existent,  ajoute  cet  auteur,  le  second  point 
éprouve  une  déviation  de  latéralité  manifeste  quand  la  base  du  prisme  est  placée  hori- 
zontalement. 
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énergiquement  à  cette  courte  distance,  et  une  convergence  excessive  de 
l'autre  œil  lui  facilite  cet  effort  accommodateur.  II  en  résulte  que  sa  dévia- 
tion en  dedans  et,  par  suite,  la  mesure  de  cette  dernière,  obtenue  au  moyen 
du  second  prisme,  doit  donner  un  chiffre  de  beaucoup  supérieur  à  celui  de 
l'excès  réel  de  la  tension  que  fournissent  les  droits  internes  pendant  que 
s'accomplit  l'acte  de  la  vision  binoculaire. 

Lorsqu'une  fois  on  a  constaté  que  l'équilibre  fonctionnel  des  muscles  en  jeu 
dans  la  vision  binoculaire  est  détruit,  et  que  ce  dernier  acte  ne  s'accomplit 
que  grâce  à  la  tension  anomale  d'un  groupe  musculaire,  il  est  indispen- 
sable de  s'éclairer  davantage  sur  la  force  des  principaux  muscles  qui  entrent 
ici  en  action;  c'est-à-dire  des  droits  internes  et  des  droits  externes.  Dans 
cette  recherche  on  procède,  en  suivant  l'ordre  que  nous  avons  déjà  indiqué, 
d'abord  par  l'exploration  directe  ;  puis  par  l'examen  des  images  doubles, 
au  moyen  des  prismes. 

Pour  l'exploration  directe,  on  prie  le  sujet  de  fixer  un  objet  situé  à  une 
dislance  de  5  à  3",  et  l'engageant  à  maintenir,,  pendant  quelque  temps, 
cette  forte  convergence,  on  observe  avec  soin  la  manière  dont  ses  yeux  se 
comportent.  Dans  les  cas  d'asthénopie  par  insuffisance  des  muscles  droits 
internes,  on  remarque  que  les  yeux  ne  peuvent  entrecroiser  leurs  lignes 
visuelles  sur  l'objet  fixé  que  pendant  un  temps  plus  ou  moins  court.  L'un 
d'eux  quitte  bientôt  sa  position  fixe,  et  après  quelques  mouvements  sacca- 
dés de  dehors  en  dedans  (mouvements  analogues  à  ceux  dont  il  a  été 
question  à  propos  des  parésies  musculaires),  il  se  dévie  franchement  en 
dehors. 

Si,  au  contraire,  les  muscles  droits  internes  se  contractent  à  l'excès, 
sous  l'influence  de  l'effort  accommodateur  (hypermétropes),  on  voit,  dans 
cette  expérience,  les  yeux  converger  avec  une  facilité  extrême;  mais  on 
constate  que  le  sujet  ne  saurait  continuer  à  voir  distinctement  à  très-courte 
distance,  et  que,  dès  qu'il  le  tente,  un  de  ses  yeux  se  dévie  fortement  en 
dedans. 

Cette  première  exploration  ne  fournit  pas,  à  la  vérité,  des  renseigne- 
ments précis  ;  mais  elle  nous  indique  les  muscles  qui  ont  sur  leurs  anta- 
gonistes une  prépondérance  d'action.  Il  reste  à  apprécier  avec  plus  d'exacti- 
tude la  force  contractile  des  groupes  musculaires  en  jeu.  L'œil  qui  se  dévie 
en  dehors,  en  cas  d'insuffisance  des  droits  internes,  est  celui  auquel  ap- 
partient le  droit  interne  le  plus  faible  ;  l'œil  qui  se  dévie  en  dedans,  en  cas 
de  tension  excessive  des  droits  internes  et  d'insuffisance  de  leurs  antago- 
nistes, est  celui  auquel  appartient  le  droit  interne  le  plus  fort  et  le  droit 
externe  le  plus  faible. 

On  a  déjà  traité,  à  diverses  reprises  (voy.  p.  528  et  952),  de  l'action 
des  prismes.  Rappelons,  à  cet  égard,  que  des  yeux  normaux,  fixant  un  objet 
situé  à  une  distance  de  5  mètres  et  sur  la  ligne  médiane,  peuvent  vaincre 
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un  prisme  de  25  à  30  degrés,  ayant  l'arête  tournée  en  dedans,  grâce  à  un 
mouvement  énergique  d'adduction  exécuté  par  l'œil  au-devant  duquel  le 
prisme  a  été  placé  (1).  Il  est  rare  qu'on  réussisse,  sans  exercices  préalables, 
à  vaincre  par  un  mouvement  d'abduction  un  prisme  de  plus  de  k  à  5  de- 
grés ayant  l'arête  tournée  en  dehors. 

Bien  qu'il  existe,  à  cet  égard,  des  variétés  physiologiques  notables,  on 
peut  cependant  avancer  qu'en  règle  générale,  pour  la  vision  de  loin,  la 
force  neutralisante  par  adduction  est  huit  fois  plus  énergique  que  celle  par 
abduction.  Il  est  bien  entendu  que  cette  faculté  varie  sensiblement  avec 
la  distance  de  l'objet  fixé,  et5  quand  cet  objet  est  rapproché,  selon  qu'on 
s'adresse  à  un  sujet  amétrope  ou  emmétrope;  enfin,  et  surtout,  suivant 
l'emplacement  de  l'amplitude  relative  d'accommodation.  D'ailleurs,  en 
donnant  cette  règle,  nous  devons  dire  qu'elle  n'est  applicable  que  rela- 
tivement à  la  fixation  d'objets  situés  à  une  certaine  distance  déterminée 
(h  ou  5  mètres).  Mais,  facile  à  retenir  de  mémoire,  elle  est  commode  en 
pratique  (2). 

Oç,  selon  que  l'insuffisance  musculaire  existe  dans  les  droits  internes 
(myopie)  ou,  au  contraire,  dans  leurs  antagonistes  les  droits  externes  (hy- 
permétropie), il  apparaît  des  modifications  dans  la  faculté  abdutrice  ou  dans 
l'addutrice.  Si,  par  exemple,  ce  sont  les  droits  internes  qui  restent  insuffi- 
sants; la  faculté  abductrice  augmente  dans  la  vue  à  dislance,  jusqu'à  égaler 
et  surpasser  la  faculté  adductrice;  dans  la  vue  de  près,  la  faculté  abductrice 
est  sensiblement  augmentée,  et  ordinairement  supérieure  àl'adductrice,  du 
quart  ou  de  la  moitié  ;  elle  atteint,  dans  les  cas  extrêmes,  trois  ou  quatre 
fois  la  valeur  de  cette  dernière  (3). 

Un  exemple  nous  fera  mieux  comprendre  : 

Un  sujet  fixe  à  12"  de  distance;  sa  force  adductrice  est  exprimée  par  un 

(1)  Vaincre  un  prisme  signifie  :  compenser  l'action  déviatrice  de  ce  dernier  par  une 
contraction  musculaire  qui  agit  sur  le  centre  de  la  cornée  en  sens  inverse  du  déplace- 
ment de  l'image  rétinienne  exécuté  par  le  prisme. 

(2)  Rappelons  seulement  ici  que  la  force  adductrice  (celle  qui  neutralise  un  prisme 
à  arête  interne)  ne  change   pas  sensiblement  lorsqu'on  rapproche  l'objet  fixé  jusqu'au 

punctum  proximum  binoculaire  ;  tandis  que  la  force  abductrice  (celle  qui  neutralise 
un  prisme  à  arête  externe)  augmente  beaucoup  à  mesure  qu'on  rapproche  l'objet  de  la 
distance  des  occupations  ordinaires  :  toutefois,  là  encore,  la  première  l'emporte  sur 
la  seconde,  et  ce  n'est  qu'au  voisinage  du  punctum  proximum  binoculaire  que  ces  deux 
forces  tendent  à  s'égaliser  davantage,  et  en  deçà  du  punctum  proximum  binoculaire, 
la  force  adductrice  descend  rapidement  au-dessous  de  la  force  abductrice. 

(3)  On  prend  pour  mesure  de  comparaison  le  nombre  de  degrés  du  prisme  vaincu 
par  abduction  ou  par  adduction.  On  note  aussi  le  chiffre  du  prisme  qui  ramène  sur  la 
ligne  verticale  le  point  dévié  latéralement  au  moyen  d'un  autre  prisme  connu  ;  ce  qui 
donne  la  mesure  de  l'insuffisance.  La  relation  qui  existe  entre  les  numéros  de  ces  trois 
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prisme  de  2/r  ;  sa  force  abductrice  par  un  prisme  de  30°.  L'insuffisance 
est  exprimée  par  un  prisme  de  8°,  force  du  prisme  qui  neutralise  la  dévia- 
tion de  l'œil  en  dehors  consécutive  à  l'interruption  de  la  vision  binoculaire, 
et  qui  mesure  l'excès  de  la  tension  supportée  par  le  droit  interne.  Physio- 
logiquement,  la  force  adductrice  aurait  dû  surpasser  ici  la  force  abductrice 
(à  peu  près  dans  le  rapport  de  30  à  20)  ;  mais  comme  l'insuffisance  ne 
mesure  qu'un  tiers  (S)  de  la  force  adductrice  (2k),  il  est  douteux  que 
l'asthénopie  se  fasse  sentir. 

Ce  symptôme  serait  bien  plus  à  craindre  chez  un  sujet  fixant  à  la  même 
distance  et  dont  les  forces  adductrice  et  abductrice  seraient  exprimées  par 
les  mêmes  chiffres  que  précédemment,  mais  dont  l'insuffisance  serait  me- 
surée par  une  prisme  de  10°  à  12°  ou,  en  d'autres  termes,  équivaudrait  à 
la  moitié,  ou  à  peu  près,  de  la  force  adductrice. 

Enfin,  l'asthénopie  serait  presque  inévitable,  si  le  prisme  de  l'insuffisance 
était  supérieur  à  celui  de  l'adduction  ;  si,  par  exemple,  on  trouvait  chez  un 
sujet  myope,  fixant  un  objet  situé  à  la-distance  de  8",  une  force  adductrice 
équivalente  à  un  prisme  de  6°,  une  force  abductrice  de  20°  et  une  insuffi- 
sance mesurée  par  un  prisme  de  8°. 

Cette  mensuration  permet  d'apprécier  assez  bien  la  force  musculaire 
employée  à  maintenir  une  certaine  convergence  des  yeux,  et  celle  qui  reste 
encore,  pour  ainsi  dire,  en  réserve  ;  néanmoins,  à  cet  égard,  il  existe  de 
grandes  différences  physiologiques,  sans  compter  celles  que  développe  l'exer- 
cice (occupations  du  sujet).  Aussi  ne  croyons-nous  pas  qu'on  puisse  établir, 
par  cette  exploration,  autre  chose  que  l'existence  ou  l'absence  d'une  per- 
turbation de  l'équilibre  musculaire;  on  irait  trop  loin  si  l'on  prétendait 
déterminer  ainsi  quel  est  le  chiffre  exact  qui  exprime  la  perturbation,  et  à 
quel  degré  précis  apparaissent  la  gêne  et  l'incommodité  dont  se  plaignent 
les  malades  (1). 

verres  indique  si  la  vision  binoculaire  s'accomplit,  ou  non,  avec  un  équilibre  muscu- 
laire normal.  D'après  M.  de  Graefe,  dans  les  cas  d'insuffisance  des  muscles  droits  in- 
ternes, il  ne  faudrait  pas  considérer  la  prépondérance  de  la  force  abductrice  sur  l'ad- 
ductrice  comme  le  signe  principal  du  défaut  d'équilibre  des  muscles  qui  rend  toute 
application  pénible  et  provoque  de  l'asthénopie.  Pour  cet  auteur,  le  signe  le  plus  im- 
portant de  cet  état  serait  fourni  par  le  rapport  du  prisme  qui  indique  l'insuffisance,  à 
celui  qui  exprime  la  force  adductrice.  Quand  le  premier  surpasse  le  second  d'un  tiers, 
c'est  qu'il  existe  une  disposition  favorable  à  l'asthénopie. 

(1)  On  observe  des  phénomènes  inverses  chez  les  hypermétropes  dont  les  droits 
internes  se  contractent  avec  une  tension  à  laquelle  les  droits  externes  ont  peine  à 
résister.  Dans  ce  cas,  des  prismes  très-faibles,  ayant  l'arête  tournée  en  dehors, 
provoquent  très-vite,  dans  la  vue  à  distance,  des  images  doubles;  et  la  force  abduc- 
trice augmente  si  peu,  dans  la  vue  de  près,  par  rapport  à  la  force  adductrice,  qu'elle 
ne  mesure  souvent  que  le  quart  ou  le  cinquième  de  cette  dernière. 
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Telles  sont  les  perturbations  de  l'équilibre  musculaire  sur  lesquelles  les 
malades  appellent  notre  attention  en  accusant,  d'une  manière  plus  ou  moins 
évidente,  les  symptômes  de  l'asthénopie  musculaire.  Il  nous  reste  à  indi- 
quer la  marche  que  suivent  ces  troubles  lorsqu'on  n'y  porte  pas  remède,  et 
la  conduite  que  doit  observer  le  médecin  en  pareille  circonstance. 

En  cas  d'insuffisance  des  muscles  droits  internes,  le  strabisme,  tenu  à 
l'état  latent  par  l'influence  de  la  vision  binoculaire,  peut  devenir  manifeste 
d'une  façon  passagère  (strabisme  périodique)  ou  constante  (strabisme  per- 
manent). Le  strabisme  peut  se  produire  pour  deux  raisons  différentes  : 
1°  lorsque  la  force  musculaire  dont  le  sujet  dispose  est  insuffisante  par  rap- 
port au  degré  de  convergence  nécessaire  et  au  temps  pendant  lequel  celle-ci 
devrait  être  maintenue;  2°  lorsque,  des  causes  débilitantes  ayant  affaibli 
tout  le  système  musculaire,  le  sujet  est  incapable  de  maintenir,  pour  ce 
motif,  une  convergence  même  peu  prononcée  et  de  courte  durée. 

On  peut  en  dire  tout  autant  pour  les  cas  où  les  droits  internes  sont  tendus 
à  l'excès  dans  l'effort  d'accommodation,  comme  il  arrive  chez  les  hypermé- 
tropes. Mais,  en  pareille  circonstance,  si  le  sujet  veut  fournir  un  travail 
disproportionné  à  ses  forces,  travail  pour  lequel  il  lui  faille  s'adapter  long- 
temps à  une  courte  distance,  la  cause  pour  laquelle  le  strabisme  devient 
manifeste  réside  en  ce  que  le  muscle  accommodateur,  forcé  de  se  contracter 
avec  une  grande  énergie,  s'aide  d'une  forte  convergence  qui  donne  lieu  à 
la  déviation  d'un  des  yeux  en  dedans.  Ajoutons  à  cela  que  si,  dans  les 
mêmes  circonstances,  le  sujet  est  soumis  à  des  influences  débilitantes  et,  par 
suite,  atteint  de  strabisme  convergent,  il  en  faut  chercher  la  raison  bien 
moins  dans  un  affaiblissement  des  muscles  droits  externes  (à  la  vérité,  in- 
suffisants) que  dans  une  diminution  de  l'amplitude  d'accommodation  qui 
contraint  le  sujet,  lorsqu'il  veut  prolonger  son  adaptation  à  courte  distance, 
à  employer  un  effort  accommodateur  plus  ou  moins  supérieur  à  celui  dont 
on  a  normalement  besoin  pour  la  même  distance.  Or,  c'est  pour  accomplir 
et  surtout  pour  prolonger  cet  effort  d'accommodation,  qu'il  emprunte  le 
secours  d'un  mouvement  violent  de  convergence. 

Le  traitement  du  strabisme  latent  pourrait  être  remis  jusqu'à  la  mani- 
festation de  ce  symptôme  :  si,  d'une  part,  l'asthénopie  musculaire  et  l'in- 
commodité qu'elle  engendre  ne  rendaient  pas  l'intervention  du  médecin 
nécessaire  ;  et  si,  d'autre  part,  il  n'y  avait  pas,  dans  les  cas  de  myopie,  un 
inconvénient  sérieux  à  laisser  persister  une  tension  anormale  des  muscles 
extrinsèques  de  l'œil,  c'est-à-dire  une  condition  favorable  aux  progrès  de 
la  myopie. 

Comme  l'asthénopie  musculaire  dont  l'hypermétropie  s'accompague  ne 
détermine,  même  quand  elle  se  prolonge,  aucun  symptôme  plus  fâcheux 
qu'un  strabisme  d'abord  périodique,  puis  permanent;  et  comme  alors  la 
correction  de  l'hypermétropie,  par  des  verres  convenables,  est  un  moyen  très- 
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simple  de  soustraire  les  droits  externes  à  la  nécessité  de  contre-balancer, 
par  une  activité  excessive,  la  tension  anormale  de  leurs  antagonistes,  nous 
croyons  pouvoir  négliger  ici  cette  quesiion.  Nous  y  reviendrons,  dans  l'ar- 
ticle suivant,  à  propos  des  formes  de  strabisme  hypermétropique  auxquelles 
il  faut  appliquer  des  moyens  optiques  :  nous  nous  contenterons  d'analyser 
ici,  au  point  de  vue  thérapeutique,  les  cas,  moins  nombreux,  où  l'insuffi- 
sance des  muscles  droits  internes  existe  chez  des  emmétropes,  et  les  cas, 
beaucoup  plus  fréquents,  où  elle  coïncide  avec  la  myopie.  Dans  un  intérêt 
purement  pratique,  il  convient  d'établir,  à  cet  égard,  trois  catégories. 

La  première  (a)  comprendra  les  cas  dans  lesquels,  en  rapprochant  l'objet 
fixé  et  en  sollicitant  une  forte  convergence,  on  obtient  que  cette  dernière 
soit  maintenue  pendant  un  temps  assez  long.  C'est  ce  qui  arrive  générale- 
ment lorsque  la  déviation  en  dehors  de  l'œil  caché  par  le  verre  dépoli  est 
à  peine  sensible,  lorsque  le  prisme  à  arête  externe,  qui  exprime  rinsufîî- 
sance  (après  qu'on  a  interrompu  la  vision  binoculaire  en  déplaçant  une  des 
images  dans  le  sens  vertical),  ne  dépasse  pas  6°,  lorsqu'enfin  la  faculté  ab- 
ductrice,  dans  la  vision  à  distance  (prisme  à  arête  externe),  équivaut  à  un 
prisme  de  20°.  Ces  malades  n'accusent  généralement  les  symptômes  de 
l'asthénopie  musculaire  qu'après  une  application  continue. 

La  seconde  catégorie  (6)  renfermera  les  cas  dans  lesquels  les  yeux,  tout 
en  se  prêtant  à  une  convergence  forcée,  sont  incapables  de  la  maintenir 
pendant  un  certain  temps,  et  dans  lesquels  un  de  ces  organes  s'écarte 
aussitôt,  d'un  certain  angle,  en  dehors.  Alors  on  voit  immédiatement  se 
produire  la  déviation  sous  le  verre  dépoli  :  le  prisme  qui  exprime  l'insuffi- 
sance peut  atteindre  de  12°  à  16°  :  la  faculté  abductrice  peut  être  égale  à 
celle  du  groupe  précédent  ;  mais  elle  l'emporte,  d'une  manière  notable,  sur 
l'adductrice.  Les  malades  de  ce  groupe  accusent  ordinairement  les  symptô- 
mes de  l'asthénopie,  dès  qu'ils  commencent  à  s'appliquer. 

Dans  la  troisième  catégorie  (c)  se  placent  les  sujets  (emmétropes,  ou 
myopes)  chez  lesquels,  même  lors  du  regard  indifférent,  les  yeux  semblent 
diverger.  Si  l'on  sollicite  une  certaine  convergence,  l'un  des  yeux  se  dévie 
dès  que  l'objet  fixé  n'est  plus  qu'à  U  ou  5  pouces.  L'insuffisance  correspond 
à  un  prisme  de  20°  à  1h°  ;  la  force  abductrice  peut  ne  pas  dépasser  celle 
des  cas  compris  dans  les  deux  premières  catégories  :  elle  peut  même  lui 
rester  sensiblement  inférieure;  mais  la  disproportion  qui  existe  entre  cette 
force  et  l'adductrice  est  encore  plus  marquée  que  précédemment.  En  effet, 
celte  dernière,  dans  la  vue  à  distance,  est  presque  réduite  à  rien,  et  les 
plus  faibles  prismes  à  arête  interne  suffisent  pour  donner  lieu  à  des  images 
doubles  croisées. 

Tous  les  malades  atteints  de  ce  haut  degré  d'insuffisance  ne  profèrent 
pas  les  mêmes  plaintes.  En  général,  ils  ont  conscience  de  la  déviation 
d'un  de  leurs  yeux;  mais  ils  n'éprouvent  de  gêne  que  lorsqu'ils  s'obstinent 
Wecker.  —  2e  ÉD1T.  II.  —  64 
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à  maintenir  cet  œil  dans  une  position  de  convergence  forcée.  Ils  éprou- 
vent, au  contraire,  un  prompt  soulagement  lorsque,  au  moment  où  ils 
sentent  se  produire  la  déviation  en  dehors,  ils  préviennent  la  diplopie  con- 
sécutive en  se  masquant  un  œil  avec  la  main.  Ordinairement,  ce  qui  les 
amène  au  médecin,  c'est  le  trouble  visuel  auquel  donne  lieu,  chez  ces  su- 
jets, la  diplopie  déterminée  par  une  application  continue. 

Pour  parer  aux  inconvénients  de  l'asthénopie  musculaire  et  pour  empê- 
cher que  le  strabisme  latent  ne  devienne  manifeste,  nous  disposons  de 
quatre  moyens  différents.  Nous  devons,  avec  ces  moyens,  employés  isolé- 
ment ou  bien  combinés.,  arrivera  rétablir  l'équilibre  des  muscles  dans  l'acte 
de  la  vision  binoculaire  ;  si  toutefois  la  disproportion  qui  existe  entre  la 
force  des  muscles  et  le  travail  à  fournir  n'est  pas  telle  qu'il  y  ait  intérêt 
pour  le  malade  à  renoncer  à  l'accomplissement  de  la  vision  binoculaire  pen- 
dant une  application  continue.  C'est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  dans  les 
hauts  degrés  de  myopie  avec  tendance  au  progrès  du  mal  :  alors  il  faut 
soigneusement  éviter  toute  tension  excessive  des  muscles  extrinsèques  (1). 

On  peut  remédier  à  l'asthénopie  musculaire,  chez  les  sujets  dont  nous 
nous  occupons  :  1°  par  l'usage  de  verres  concaves  qui,  en  reculant  le 
punctum  remotum  des  myopes,  suppriment  la  nécessité  d'une  forte  con- 
vergence ;  2°  par  l'action  prismatique  des  verres  concaves  à  centres  écar- 
tés; 3°  par  l'action  de  prismes  à  arête  externe  employés  seuls  ou  combinés 
avec  des  verres  concaves  (verres  concaves  prismatiques)  ;  k°  par  la  ténolo- 
mie  seule,  ou  suivie  de  l'emploi  des  moyens  optiques  précités. 

1°  L'usage  des  verres  concaves  est  surtout  indiqué  pour  les  malades  du 
premier  groupe,  lorsqu'ils  présentent  les  symptômes  d'une  insuffisance 
musculaire  peu  accusée  et  d'un  moyen  degré  de  myopie.  Les  verres  con- 
caves prescrits  ne  doivent  pas  neutraliser  toute  la  myopie  (surtout  si  les 
sujets  ne  sont  plus  jeunes)  :  il  suffit  qu'ils  reculent  le  punctum  remotum 
binoculaire  à  la  distance  de  12  ou  15"  (distance  ordinaire  de  Sa  lecture). 
Ces  verres  rendent  inutile  une  convergence  aussi  prononcée  que  celle  dont 
les  malades  auraient  eu  besoin,  pour  voir  binoculairement  sans  le  secours 
de  lunettes;  ces  verres  ont  pourtant  fréquemment  un  désavantage.  Comme 
les  personnes  en  question,  lorsqu'elles  les  portent  pour  lire,  adaptent  ordi- 
nairement, non  pas  à  leur  punctum  remotum,  mais  bien  à  une  distance 
sensiblement  plus  proche,  le  mouvement  d'adaptation  qu'elles  exécutent  leur 
permet  de  disposer  d'une  plus  forte  convergence  et  de  se  rapprocher 
trop,  ce  qui  est  à  craindre  pour  les  progrès  de  la  myopie.  Avant  d'avoir 
leurs  lunettes,  les  malades  conservaient,  à  la  vérité,  la  ressource  de  faire 
un  effort  d'adaptation  ;  mais  ce  dernier,  nécessitant  alors  le  rapprochement 

(1)  En  pareil  cas,  on  doit  souhaiter,  bien  plutôt  que  redouter,  l'établissement  d'un 
strabisme  périodique  [strabisme  divergent  relatif  de  Donders) . 
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du  point  d'intersection  des  lignes  visuelles,   sollicitait  évidemment  une 
augmentation  encore  plus  grande  de  la  convergence. 

Les  verres  concaves  suffisent  souvent  à  produire  l'effet  désiré,  à  la  con- 
dition que  le  malade  se  tienne  à  la  plus  grande  distance  possible  ;  mais 
lorsque  les  symptômes  de  l'insuffisance  sont  un  peu  plus  prononcés,  comme 
chez  les  sujets  du  second  groupe,  on  peut  employer  avec  succès  la  décen- 
tra lion  des  verres  concaves. 

2°  On  décentre  les  verres  concaves,  en  augmentant  leur  distance  par 
l'écartement  de  leurs  axes.  Avec  des  verres  concaves  ainsi  décentrés,  c'est- 
à-dire  tels  que  le  sujet  qui  les  porte  regarde,  non  pas  à  travers  leurs  cen- 
tres, mais  bien  à  travers  une  partie  plus  voisine  de  leur  bord  interne,  on 
obtient  un  effet  prismatique  d'autant  plus  prononcé  que  le  foyer  des  verres 
est  plus  court.  Il  est  bien  entendu  que  les  verres  concaves  décentrés  agis- 
sent à  la  manière  des  prismes  à  arête  externe.  Les  prismes  de  ce  genre  ont 
pour  effet  de  dévier  du  côté  de  leur  base  l'image  rétinienne  de  l'objet  fixé; 
ils  ont  donc  une  action  adductrice  relativement  à  l'image  rétinienne  et  ab- 
ductrice  par  rapport  aux  muscles  extrinsèques. 

Par  conséquent,  ils  diminuent  ie  degré  de  convergence  nécessaire,  et, 
leur  action  se  combinant  à  celle  des  verres  concaves,  ils  diminuent  la 
tension  des  muscles  droits  internes  pendant  le  travail.  Ces  mêmes  verres, 
appliqués  à  la  vision  à  distance,  produiraient  un  effet  très-funeste,  car  ils 
ne  sauraient  manquer  de  provoquer  de  la  diplopie,  à  moins  toutefois  que 
le  sujet  ne  diverge  et  n'augmente  ainsi  la  force  des  droits  externes,  déjà 
doués  d'une  prépondérance  fâcheuse  sur  leurs  antagonistes. 

On  comprend  sans  peine  que  l'action  prismatique  d'un  verre  concave  ne 
puisse  être  sensible  qu'à  la  condition  que  ce  verre  soit  à  court  foyer  ;  mais 
comme,  pour  reculer  le  punctum  remotum  à  la  distance  des  occupations 
ordinaires,  on  n'emploie,  en  général,  que  des  verres  relativement  faibles 

f  de à —  —  j,  il  vaut  mieux,  lorsque  les  symptômes  de  l'asthénopie 

musculaire  sont  plus  prononcés  et  qu'il  s'agit  de  malades  du  deuxième 
groupe,  se  servir  de  verres  concaves  combinés  avec  des  prismes  à  arête 
externe.  On  choisira  le  degré  de  ces  derniers  en  rapport  avec  la  force  du 
prisme  à  arête  externe  qui  ramène  les  deux  points  sur  la  ligne,  après 
qu'on  a  interrompu  la  vision  binoculaire  au  moyen  d'un  prisme  à  base 
horizontale. 

L'effet  du  prisme  à  arête  externe  se  partage  entre  les  deux  yeux  :  s'il 
a  pour  chiffre  7°,  9°  ou  11°,  on  placera  un  prisme  de  k°,  5°  ou  de  6°  devant 
l'œil  qui  se  dévie  en  dehors,  lorsque  la  vision  binoculaire  a  été  interrom- 
pue, et  un  prisme  de  3°,  h°  ou  de  5°  devant  l'autre.  La  force  des  prismes 
ne  doit  pas  dépasser  10°  pour  chaque  œil  ;  car  au  delà  de  ce  degré,  les 
verres  deviennent  trop  lourds  pour  la  monture  des  lunettes,  donnent  des 
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images  irisées  et  produisent  un  tiraillement  des  images  excentriques  très- 
pénible  pour  le  malade  (1).  On  voit  qu'avec  des  lunettes  concaves  prisma- 
tiques dans  lesquelles  chaque  prisme  est  de  8  à  10°,  on  a  atteint  la  limite 
des  cas  où  Pasthénopie  musculaire  peut  être  corrigée  par  des  moyens  op- 
tiques (2),  et  que,  au  delà,  c'est-à-dire  quand  il  s'agit  de  malades  du 
troisième  groupe,  on  est  contraint  de  pratiquer  la  ténotomie  du  muscle 
droit  externe;  soit  sur  l'œil  seulement  qui  se  dévie  d'ordinaire,  soit  sur 
les  deux  yeux,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun. 

Comme  il  s'agit  ici  d'yeux  myopes  dont  les  mouvements  excursifs  ont 
déjà  perdu  de  leur  étendue,  il  serait,  en  théorie,  beaucoup  plus  rationnel 
de  déplacer,  en  la  rapprochant  du  bord  cornéen,  l'insertion  antérieure  des 
muscles  droits  internes,  et  d'augmenter  ainsi  leur  puissance  ;  mais  comme 
cette  opération  est  beaucoup  plus  compliquée  et  moins  facile  à  doser  que  la 
ténotomie  qui  recule  l'insertion  des  muscles  antagonistes,  et  comme  d'ail- 
leurs on  peut  négliger  une  perte  de  2  millimètres  de  mobilité  dans  l'extrême 
abduction,  il  faut  recourir  à  la  ténotomie  simple  des  droits  externes. 

On  dosera  celte  ténotomie  suivant  le  degré  de  la  déviation  qu'un  des 
yeux  exécute  sous  le  verre  dépoli,  ou  suivant  la  force  du  prisme  (à  arête 
externe)  qui,  dans  l'expérience  souvent  citée,  ramène  le  point  sur  la  ligne 
verticale  (prisme  de  l'insuffisance). 

Dans  le  but  d'équilibrer  les  mouvements  des  yeux,  sous  l'influence  régu- 
larisatrice  de  la  vision  binoculaire,  on  peut,  sans  rien  craindre,  corriger 
une  déviation  encore  latente,  attendu  que  celte  correction  doit  faire  cesser 

(1)  Il  faut  complètement  renoncer  à  chercher  à  guérir  l'insuffisance  des  muscles 
droits  internes  en  diminuant  progressivement  la  force  des  prismes  et  en  sollicitant, 
par  degrés,  les  contractions  de  plus  en  plus  énergiques  des  muscles  droits  internes 
(la  déviation  de  l'image  rétinienne  diminuant  graduellement  de  pair  avec  l'angle  du 
prisme  employé).  Les  malades  recommencent  aussitôt  à  se  plaindre  et  cessent  de 
pouvoir  s'appliquer,  ainsi  qu'il  arrive  dans  le  traitement  de  l'asthénopie  accommoda- 
trice  chez  les  hypermétropes^  lorsqu'on  essaye  de  diminuer  la  force  des  verres  convexes 
grâce  auxquels  ils  trouvaient  le  travail  aisé;  sous  le  prétexte,  purement  théorique,  de 
fortifier  leur  muscle  ciliaire.  Les  tentatives  faites  par  de  Graefe  (Archiv  fur  Ophthal- 
mologie,  B.  II,  a,  1,  et  B.  III,  a,  1,  p.  309),  dans  le  but  d'augmenter  la  puissance  des 
muscles  droits  internes,  en  les  excitant  à  se  contracter,  dans  la  vue  à  distance,  au 
moyen  de  faibles  prismes  à  arête  interne,  ont  dû  être  entièrement  abandonnées.  De 
tels  essais  ont  pour  conséquence  ordinaire  un  épuisement  rapide  de  la  force  adductrice 
qui  subsistait  encore. 

(2)  Il  est  vrai  qu'en  combinant  pour  la  vision  de  près  les  prismes  avec  des  verres 
concaves,  on  n'a  pas  besoin  de  donner  précisément  le  prisme  qui  corrige  toute  l'insuffi- 
sance^ et  qu'on  peut  ainsi  recourir  à  des  prismes  beaucoup  plus  faibles.  Nous  n'en 
prescrivons  pas  qui  dépassent  chacun  6° ,  et  nous  croyons  avantageux  de  faire  teinter 
en  bleu  de  cobalt  ces  verres,  ordinairement  portés  par  des  personnes  dont  les  yeux 
sont  très-sensibles  (myopie  progressive). 
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un  excès  anomal  de  tension  musculaire  et  rétablir,  de  cette  manière,  l'équi- 
libre fonctionnel  des  muscles.  Aussi  ne  faut-il  pas  hésiter  le  moins  du 
monde,  par  crainte  de  produire  une  correction  supérieure  à  celle  que  né- 
cessite le  strabisme  latent  qui  existe,  et  de  s'exposer  par  là  à  produire  une 
convergence  défectueuse.  Du  reste,  lorsque,  ayant  sollicité  une  forte  con- 
vergence des  yeux,  puis  interrompu  la  vision  binoculaire,  on  constate  aussi- 
tôt une  divergence  marquée,  il  n'y  a  pas  à  craindre  de  pratiquer  la  téno- 
tomie  des  deux  muscles  droits  externes.  Les  images  doubles  que  les  malades 
accusent  d'abord  dans  la  vision  à  distance  ne  tardent  pas  à  disparaître,  et 
trop  souvent  même,  l'opération  ne  suffisant  pas,  on  est  obligé  de  confirmer 
la  guérison  par  l'usage  ultérieur  de  verres  concaves  décentrés,  ou  combinés 
à  des  prismes. 

Nous  renvoyons  le  lecteur,  pour  ce  qui  concerne  le  dosage  de  la  téno- 
tomie,  à  l'article  où  nous  traitons  de  la  section  des  muscles  droits  externes  ; 
mais  nous  pouvons  dire,  dès  à  présent,  que,  relativement  aux  malades  du 
troisième  groupe,  cette  opération,  exécutée  avec  soin,  ne  peut  jamais  don- 
ner aux  muscles  droits  internes  une  prépondérance  d'action  excessive,  telle, 
par  exemple,  que  les  sujets  ne  puissent  plus,  dans  la  vision  à  distance,  re- 
dresser convenablement  leurs  yeux.  Aussi  n'est-ce  pas  contre  ce  danger  que 
nous  voulons  prémunir  les  jeunes  chirurgiens  qui  débutent;  mais  ils  ne 
doivent  proposer  l'opération  qu'à  des  malades  chez  lesquels  il  peut  y  avoir 
du  danger  à  temporiser  (comme  dans  les  cas  de  myopie  progressive),  et 
chez  ceux  où  il  n'est  pas  possible  de  parer  aux  inconvénients  de  i'asthénopie 
par  des  moyens  optiques  très-simples.  Un  examen  attentif  et  minutieux  de 
chaque  cas,  en  particulier,  peut  seul  préserver  le  praticien  du  reproche, 
toujours  fâcheux,  d'avoir  proposé  l'opération  dans  des  circonstances  où,  par 
un  traitement  optique,  on  serait  arrivé,  aussi  vite  et  aussi  bien,  à  dissiper 
I'asthénopie  sans  recourir  à  l'intervention  chirurgicale. 

ARTICLE  VIII. 


STRABISME  CONVERGENT.  —  STRABISME  INTERNE. 

Nous  avons  étudié,  dans  les  articles  précédents,  les  différentes  phases 
de  l'évolution  du  strabisme  ;  il  nous  reste  à  retracer  la  symptomatologie 
des  variétés  principales  de  cette  maladie;  le  strabisme  convergent  étant 
de  tous  le  plus  fréquent,  c'est  de  celte  forme  que  nous  traiterons  en  pre- 
mier lieu. 

Ordinairement,  ce  strabisme  est  franchement  interne.  Quelquefois,  ce- 
pendant, il  s'y  ajoute  une  déviation  assez  sensible  de  l'œil  en  haut,  et  l'on 
pourrait  croire  qu'il  s'agit  d'un  strabisme  à  la  fois  interne  et  supérieur. 
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Pourtant  il  n'en  est  rien.  On  s'en  assure  (lorsque,  bien  entendu,  on  a  affaire 
à  un  strabisme  concomitant)  en  étudiant  la  relation  qui  existe  entre  la 
déviation  secondaire  et  la  déviation  primitive.  On  met  un  verre  dépoli  au 
devant  de  l'œil  qui  fixe  habituelleaient,  et  l'on  fait  entrer  l'œil  dévié  en 
fixation  ;  si,  alors,  le  premier  de  ces  organes,  qui  se  porte  aussitôt  en  dedans, 
exécute  seulement  un  déplacement  équivalent  à  la  déviation  de  latéralité  ob- 
servée, le  strabisme  est  purement  et  simplement  interne.  Dans  le  cas  contraire, 
c'est-à-dire  si  la  déviation  de  hauteur  de  l'œil  strabique  était  causée  par 
une  brièveté  relative  du  droit  supérieur  (ce  qui  peut  se  rencontrer),  on 
verrait,  dans  l'expérience  précitée,  se  produire  une  déviation  secondaire 
inféro-interne  équivalente  à  la  déviation  primitive  supéro-interne  (1). 

Une  légère  déviation  en  haut  de  l'œil  atteint  de  strabisme  interne  peut 
fort  bien  tenir  à  ce  que  le  muscle  droit  interne  soit  raccourci  d'une  ma- 
nière inégale  ;  plus  notablement  dans  sa  portion  supérieure  que  dans  l'infé- 
rieure. 11  se  peut  aussi  que  l'insertion  oculaire  de  ce  muscle  soit  vicieuse 
et  que  la  moitié  supérieure  du  tendon  soit  fixée  plus  près  du  bord  cornéen 
que  l'inférieure.  La  connaissance  de  ces  particularités  concernant  le  stra- 
bisme interne  est  indispensable,  car  il  faut  pouvoir  discerner  les  cas  dans 
lesquels  il  suffit  d'attaquer  le  muscle  droit  interne  de  ceux  où  il  convient 
de  porter  les  instruments  à  la  fois  sur  ce  dernier  muscle  et  sur  le  droit 
supérieur. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage  sur  les  symptômes  du  strabisme 
convergent,  pour  arriver  plus  vite  à  Yétiologie  de  cette  déviation.  Cette 
question  est  délicate,  et  pour  la  présenter  avec  plus  de  clarté,  nous  éta- 
blirons tout  d'abord,  vu  l'importance  du  rôle  que  jouent  ici  les  différents 
états  de  réfraction,  quatre  catégories  de  malades.  On  observe  le  strabisme 
convergent  :  1°  chez  des  hypermétropes  ;  2°  chez  des  myopes  ;  3°  chez  des 
sujets  à  réfraction  différente  ;  k°  chez  des  emmétropes.  Seulement^  il  s'en 
faut  de  beaucoup  que  le  strabisme  convergent  se  présente  avec  une  égale 
fréquence  chez  ces  divers  sujets.  D'après  notre  expérience  personnelle  (et 
les  circonstances  nous  ont  offert,  relativement  à  cet  objet,  un  vaste  champ 
d'observation),  sur  cent  personnes  atteintes  de  cette  forme  de  strabisme, 
il  y  en  a  :  85  hypermétropes,  10  avec  une  réfraction  dissemblable,  3  myopes 
et  2  emméfropes. 

(1)  En  effet,  lorsque  le  raccourcissement  porte,  à  la  fois,  sur  les  droits  interne  et 
supérieur,  l'œil  strabique  doit,  pour  se  mettre  en  fixation^  relâcher  ces  muscles  et 
contracter  les  droits  externe  et  inférieur.  Les  mouvements  associés  de  l'autre  œil, 
placé  derrière  le  verre  dépoli,  se  traduiront  alors  par  une  contraction  des  muscles 
associés  droits  interne  et  inférieur  rigoureusement  équivalente  à  la  résistance  vaincue 
par  les  muscles  de  l'œil  strabique  qui  seront  entrés  en  action  pour  déplacer  le  centre 
de  la  cornée  et  déterminer  la  fixation. 
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1°  Un  de  plus  grands  mérites  de  Donders  est  d'avoir  démontré  que  le  dé- 
veloppement du  strabisme  est  sous  la  dépendance  de  la  réfraction  et,  par 
suite,  de  la  conformation  des  yeux.  L'hypermétrope,  qui  a  l'œil  court  et 
très-mobile.,  est  prédisposé  au  strabisme  parce  que  l'état  de  sa  réfraction 
nécessite  des  efforts  d'accommodation  continus,  d'autant  plus  faciles  que 
les  yeux  convergent  davantage.  (Quant  au  rôle  que  l'angle  a  joue  dans 
l'étiologie  du  strabisme  hypermétropique,  voy.  les  §  15  et  2^.) 

Il  est  avéré  que,  parmi  les  hypermétropes,  les  plus  exposés  au  strabisme 

ne  sont  pas  ceux  qui  présentent  les  plus  hauts  degrés  de  celte  anomalie  de 

réfraction,  mais  bien  ceux  chez  lesquels  elle  existe  à  un  degré  moyen  (de 

1         4  \ 
—  à        |  et  qui,  doués  d'une  grande  amplitude  d'accommodation,  neutra- 

lisent,  par  une  tensionj  accommodatrice  continue,  leur  état  de  réfraction, 
leur  hypermétropie.  On  sait  qu'à  la  tension  accommodatrice  s'associe  in- 
timement une  certaine  convergence  des  yeux,  et  qu'ainsi  un  effort  continu 
de  l'accommodation  devient  d'autant  plus  facile  que  les  yeux  convergent 
davantage.  Or,  celle  tension  d'accommodation  est  précisément  nécessaire 
dans  les  cas  où  les  lignes  visuelles  doivent  s'entrecroiser  sur  un  point  rap- 
proché. Rappelons  maintenant  que,  même  en  regardant  à  distance,  c'est- 
à-dire  avec  des  lignes  visuelles  parallèles,  les  hypermétropes  doivent  tendre 
leur  accommodation  ;  mais  qu'alors  leurs  yeux  ne  peuvent  converger,  attendu 
que,  dans  cette  position  de  leurs  lignes  visuelles,  les  axes  de  leurs  cornées 
doivent  diverger,  et  cela  d'autant  plus  que  leur  angle  a  est  plus  grand. 

Mais  pour  quelles  causes  un  strabisme  apparaît-il  chez  les  uns,  tandis  que 
chez  les  autres,  il  reste  à  l'état  de  simple  prédisposition?  Pour  en  faciliter 
l'étude  et  la  mémoire,  nous  rangerons  ces  causes  déterminantes  en  trois  or- 
dres, comprenant  : 

(a).  Celles  qui  obligent  l'hypermétrope  à  une  convergence  excessive  et 
prolongée  ; 

(b).  Celles  qui  affaiblissent  la  force  de  résistance  des  muscles  droits  ex- 
ternes ; 

(c).  Et  celles  qui  diminuent  ou  suspendent  l'influence  régularisatrice  que 
la  vision  binoculaire  exerce  sur  les  mouvements  des  muscles. 

a.  A  plusieurs  reprises  déjà,  nous  avons  rappelé  que  les  efforts  d'accom. 
modation  s'accomplissent  d'autant  plus  facilement  qu'ils  sont  associés  à  des 
mouvements  de  convergence  plus  énergiques.  Cela  revient  à  dire  que  plus 
il  faudra  tendre  l'accommodation  pour  voir  distinctement,  et  plus  la  con- 
vergence des  yeux  sera  sollicitée.  Il  semble  naturel  d'en  conclure  que  les 
yeux  les  plus  courts,  c'est-à-dire  les  plus  hypermétropes,  impliquent  la  né- 
cessité des  efforis  d'accommodation,  et,  par  suite,  de  convergence  les  plus 
énergiques.  Et  cependant,  on  sait  que  les  hauts  degrés  d'hypermétropie  ne 
sont  pas  ceux  qui  prédisposent  le  plus  au  strabisme. 
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D'où  provient  cette  apparente  contradiction?  Elle  résulte  de  ce  que,  chez 
les  personnes  à  ce  point  hypermétropes,  les  efforts  accommodateurs  les  plus 
énergiques  sont  impuissants  (si  l'amplitude  d'accommodation  n'est  pas  très- 
étendue)  à  procurer  une  vision  nette.  Par  suite,  le  sujet  renonce  instincti- 
vement à  faire  converger  fortement  ses  yeux,  sentant  bien  qu'il  n'y  trou- 
verait pas  un  secours  suffisant  pour  voir  avec  netteté.  Si  donc  des  personnes 
atteintes  d'un  degré  moyen  d'hypermétropie  sont  mises  dans  l'impossibilité 
de  rendre  leur  vision  distincte  par  une  tension  extrême  de  l'accommoda- 
tion associée  à  une  convergence  énergique,  elle  cessent  d'être  prédisposées 
au  strabisme  (1)  ;  mais  si  elles  se  trouvent  dans  des  conditions  telles  qu'avec 
un  très-grand  effort  accommodateur  et  une  convergence  considérable,  elles 
puissent  encore  voir  distinctement,  il  est  évident  que  leur  état  est  très- 
propre  à  solliciter,  de  leur  part,  un  excès  de  convergence,  et  à  provoquer  un 
strabisme  interne. 

C'est  ce  qui  arrive  dans  des  cas  d'hypermétropie  modérée,  où  cette  ano- 
malie de  réfraction  peut  être  neutralisée  par  une  forte  tension  accommoda- 
trice.  C'est  encore  ce  qu'on  observe  chez  des  sujets  atteints  d'un  degré 
moyen,  ou  même  faible  d'hypermétropie,  lorsque  l'amplitude  de  leur  accom- 
modation est  diminuée  ;  car  alors,  le  punctum  proximum  étant  reculé,  ces 
personnes  ont  besoin,  pour  s'adapter  à  une  distance  déterminée,  d'une  frac- 
tion plus  grande  de  leur  amplitude  d'accommodation  réduite,  et,  par  suite, 
d'un  effort  accommodateur  plus  énergique  et  d'une  convergence  plus  pro- 
noncée. Nous  concluons  de  là  que  tout  ce  qui  peut  réduire  l'amplitude 
d' accomm,odation  chez  des  sujets  hypermétropes  d'un  degré  moyen  ou 
faible  (comme,  par  exemple,  de  légers  états  parétiques  du  muscle  ciliaire) 
porte  ces  sujets  à  s'aider  d'une  convergence  excessive  pour  augmenter  l'ef- 
fort accommodateur.,  et  les  amène,  pour  obtenir  cette  convergence,  à  in- 
terrompre l'acte  de  la  vision  binoculaire  et  à  loucher  en  dedans. 

Par  contre,  il  ressort  clairement  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  si 
cette  même  diminution  de  l'amplitude  d'accommodation  coïncide  avec  un 
haut  degré  d'hypermétropie  ;  ou  si,  dans  un  degré  moindre  de  cette  ano- 
malie, le  pouvoir  accommodateur  est  presque  entièrement  paralysé,  dans 
aucun  de  ces  cas  il  n'existera  de  prédisposition  au  strabisme;  car  alors  une 
convergence  excessive,  tout  en  servant  d'auxiliaire  à  la  tension  accommo- 
datrice,  demeurera  impuissante  à  rendre  la  vision  nette,  puisque  le  foyer 

(1)  Cela  explique  pourquoi  la  prédisposition  au  strabisme  chez  les  hypermétropes 
diminue  avec  les  progrès  de  l'âge,  lorsque  l'amplitude  de  l'accommodation  subit  une 
réduction  progressive.  On  comprend  encore  de  la  même  manière  pourquoi  des  per- 
sonnes atteintes  d'un  strabisme  convergent  périodique  cessent  de  loucher  à  mesure 
que  la  réduction  sénile  de  leur  amplitude  d'accommodation  se  produit;  ils  ne  trouvent 
plus,  pour  voir  distinctement,  de  concours  efficace  dans  un  mouvement  excessif  de 
convergence. 
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des  milieux  restera,  d'une  manière  permanente,  en  arrière  de  la  rétine. 
Toutes  les  maladies  qui  ont  pour  effet  d'affaiblir  le  système  musculaire, 
en  général,  mais,  plus  spécialement,  celles  qui  ont  uue  influence  analogue 
sur  l'appareil  musculaire  de  l'accommodation,  comme  les  angines  couen- 
neuse,  scarlatineuse,  morbilleuse,  prédisposent  au  développement  du  stra- 
bisme. On  a  constaté,  dans  ces  cas,  la  coïncidence  fréquente  d'une  faiblesse 
de  tous  les  muscles  sphincters  avec  le  début  du  strabisme  :  ainsi,  les  parents 
nous  racontent  souvent  que  lorsque  leur  enfant  s'est  mis  à  loucher,  il  était 
atteint  d'une  incontinence  d'urine  qui  se  manifestait  aussitôt  que  la  vessie 
était  en  état  de  réplétion,  par  exemple,  le  matin.  M.  Donders  dit  (§  £7)  : 
«  L'expérience  m'a  appris  qu'on  observe  parfois,  chez  les  enfants,  une  perte 
ou  une  réduction  de  l'accommodation,  sans  parésie  des  muscles  extrin- 
sèques de  l'œil,  existant  au  même  degré  sur  les  deux  yeux  et  se  dissipant 
ordinairement  au  bout  de  deux  ou  trois  mois.  La  cause  en  reste  inconnue.  » 
Un  peu  plus  loin,  cet  auteur  ajoute  :  «  Il  est  vrai  qu'à  la  suite  de  pertes  abon- 
dantes et  de  maladies  débilitantes,  l'accommodation  est  souvent  très-alté- 
rée.  »  Le  strabisme  qui  se  déclare  alors  est  ordinairement  périodique  et  se 
manifeste  toutes  les  fois  qu'une  tension  énergique  et  continue  de  l'accom- 
modation devient  nécessaire. 

b.  Parmi  les  causes  qui  diminuent  la  force  de  résistance  des  droits  ex- 
ternes (muscles  qu'on  peut  d'ailleurs  considérer  comme  insuffisants  chez  les 
hypermétropes,  en  général,  puisque,  relativement  à  l'état  normal,  le  pou- 
voir abducteur  est  toujours,  chez  ces  derniers,  en  disproportion  avec  le 
pouvoir  adducteur),  nous  signalerons  les  maladies  qui  affaiblissent  le 
système  musculaire  général  et  qui  se  compliquent  d'une  anémie  plus  ou 
moins  profonde. 

Nous  avons  dit,  dans  l'article  précédent,  que,  dans  les  yeux  normaux, 
Sa  faculté  abductrice  est,  par  rapport  à  l'adductrice,  dans  la  proportion  de 
1  à  8  ;  c'est-à-dire  que,  les  lignes  visuelles  étant  parallèles,  la  contraction 
du  muscle  droit  interne  peut  vaincre  (neutraliser)  un  prisme  (à  arête  in- 
terne) 8  fois  plus  fort  que  le  prisme  (à  arête  externe)  vaincu  par  contraction 
du  droit  externe. 

On  sait,  en  outre,  que,  pour  rendre  les  lignes  visuelles  parallèles,  l'em- 
métrope doit  faire  diverger  les  axes  de  ses  cornées  de  10°  seulement  (voy. 
art.  1er  Du  strabisme)  ;  tandis  que  l'hypermétrope  est  contraint  de  les  ame- 
ner à  une  divergence  de  15°,  en  moyenne.  Ce  n'est  pas  sur  cette  différence 
de  5°  que  nous  nous  proposons  d'insister;  c'est  sur  ce  fait  que  lorsque,  dans 
la  vision  à  distance,  l'emmétrope  fait  diverger  ses  axes  cornéens,  il  relâche 
complètement  son  accommodation;  tandis  que,  dans  les  mêmes  conditions, 
l'hypermétrope,  au  lieu  de  relâcher  son  pouvoir  accommodateur,  le  tend 
avec  d'autant  plus  d'effort  que  son  hypermétropie  est  plus  accusée  et  que 
le  foyer  des  lignes  parallèles,  dans  son  œil  au  repos  absolu  (après  instillation 
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d'atropine),  est  plus  loin  en  arrière  de  la  rétine.  Aucun  effort  d'accommo- 
dation, si  faible  qu'il  soit,  ne  s'accomplit  sans  une  certaine  tension  (tonicité) 
des  muscles  droits  internes.  Par  conséquent,  les  droits  externes  de  l'hyper- 
métrope, pour  faire,  diverger  de  15°  les  axes  cornêens,  et  avant  d'écarter 
les  centres  des  cornées  à  un  degré  qui  excède  l'état  normal,  ont  d'abord 
à  surmonter  la  tension  tonique  des  droits  internes. 

D'ailleurs,  ce  n'est  pas  seulement  quand  les  hypermétropes  regardent  à 
distance  que  leurs  muscles  droits  internes  sont  soumis  à.  une  tension  conti- 
nue ;  on  observe,  au  contraire,  que  lorsque  ces  sujets  accommodent  pour 
de  faibles  distances,  leur  pouvoir  abducteur  reste  toujours,  dans  ses  rapports 
avec  l'adducteur,  au-dessous  de  la  normale.  En  effet,  ce  mode  d'adaptation 
nécessitant  plus  d'effort  que  le  précédent  de  la  part  du  sujet,  celui-ci 
cherche  constamment  à  faciliter  la  tensibn  accommodatrice  nécessaire  par 
un  excès  de  convergence  :  d'autre  part,  les  muscles  droits  externes  luttent, 
dans  l'intérêt  de  la  vision  binoculaire,  contre  l'action  prépondérante  de 
leurs  antagonistes,  et  ils  y  emploient  à  peu  près  tout  leur  pouvoir  abduc- 
teur, comme  on  le  constate  par  l'impossibilité  où  ils  sont  alors  de  vaincre  un 
prisme  à  arête  externe,  d'une  certaine  force,  placé  devant  un  des  yeux.  Les 
états  anémiques  qui  affaiblissent  le  système  musculaire  général  manifestent 
surtout  leurs  effets  sur  les  muscles  dont  les  contractions  sont  sollicitées  d'une 
manière  continue,  tels  que  les  droits  externes  chez  les  hypermétropes  ;  que, 
d'ailleurs,  ces  derniers  regardent  de  près  ou  à  distance . 

C'est  ainsi  qu'on  peut  s'expliquer  pourquoi  certains  hypermétropes  com- 
mencent à  loucher  à  la  suite  de  maladies  débilitantes,  non-seulemenl  lors- 
qu'ils s'appliquent,  mais  encore  lorsqu'ils  regardent  au  loin;  et  pourquoi 
ces  personnes  sont  atteintes,  d'emblée,  d'un  strabisme  permanent  dont  le 
degré  seul  varie  suivant  que  le  malade  regarde  au  loin  ou  fixe  un  objet  rap- 
proché. 

On  comprend  aussi  de  la  même  manière  comment  certaines  personnes 
atteintes  d'un  haut  degré  d'hypermétropie  peuvent  être  prises  de  stra- 
bisme. Elles  commencent  alors  à  loucher,  à  la  suite  d'une  maladie  qui  les 
a  laissées  anémiques,  par  la  raison  que  leurs  droits  externes  ne  suffisent 
plus  à  faire  diverger  les  axes  de  leurs  cornées  dans  la  vision  à  distance,  et 
à  contrebalancer  la  tension  des  droits  internes  qui  s'associe  à  l'adaptation 
des  hypermétropes,  même  dans  cette  position  du  regard. 

Nous  sommes  loin  de  prétendre  que,  dans  nombre  de  cas,  les  causes  ré- 
ductrices de  l'amplitude  d'accommodation  (voyez  a)  ne  puissent  s'adjoindre 
à  celles  qui  déterminent  un  épuisement  plus  ou  moins  complet  des  muscles 
droits  externes.  Telle  n'est  pas  notre  pensée;  mais  nous  tenions  à  insister 
sur  ce  fait  capital  que,  chez  un  hypermétrope  dont  l'amplitude  d'accommo- 
dation est  tout  juste  suffisante  pour  réunir  sur  ses  rétines  les  rayons  paral- 
lèles, lorsqu'il  amène  ses  lignes  visuelles  au  parallélisme,  il  n'est  pas  pro- 
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bable  qu'une  simple  diminution  de  cette  amplitude  accommodatrice  soit 
l'unique  cause  déterminante  du  strabisme.  En  effet,  la  moindre  réduction 
du  pouvoir  accommodatenr  d'un  tel  sujet  s'oppose  à  ce  que,  même  en 
usant  de  toute  l'amplitude  accommodatrice  qui  lui  reste,  il  puisse  voir  dis- 
tinctement à  une  distance  quelconque;  soit  d'ailleurs  qu'il  s'aide,  ou  non, 
d'un  effort  de  convergence.  S'il  vient  à  loucher,  à  la  suite  d'une  maladie 
qui  a  affaibli  son  système  musculaire  général,  cela  résulte  de  ce  que  ses 
droits  externes  ont  perdu  la  force  nécessaire  pour  faire  diverger  les  yeux, 
pour  ramener  les  lignes  visuelles  au  parallélisme,  enfin  pour  résister  à  la 
tension  des  droits  internes  qui  subsiste  à  chaque  effort  accommodateur, 
alors  même  que  l'amplitude  accommodatrice  est  presque  anéantie  et  impuis- 
sante à  rendre  la  vision  distincte. 

c.  Parmi  les  causes  qui  affaiblissent  ou  suppriment  l'influence  régula- 
trice de  la  vision  binoculaire  sur  les  mouvements  des  yeux,  il  faut  citer,  en 
première  ligne,  celles  qui  sont  congénitales;  en  seconde,  celles  qui  sont  ac- 
cidentelles. Au  nombre  des  premières,  nous  signalerons  d'abord  une  hyper- 
métropie inégale  des  deux  yeux,  coïncidant,  presque  toujours,  avec  un  as- 
tigmatisme plus  ou  moins  fort  de  l'œil  le  plus  hypermétrope.  En  pareil  cas, 
l'oeil  dévié  est  toujours  celui  des  deux  dont  l'axe  est  plus  court  et  dont  la 
cornée  a  une  courbure  plus  irrégulière  ;  car  l'impulsion  accommodatrice 
étant  toujours  également  répartie  des  deux  côtés,  ce  dernier  œil  forme  l'i- 
mage la  moins  nette  ;  et  la  diplopie  déterminée,  lorsqu'il  est  exclu  de  la  vi- 
sion binoculaire,  est  moins  gênante  que  si  les  images  peintes  sur  les  deux 
taches  jaunes  avaient  été  d'une  valeur  physiologique  égale. 

Une  autre  différence  dans  la  valeur  des  deux  images  rétiniennes  peut  dé- 
pendre d'une  amblyopie  congénitale,  existant  dans  un  œil  moins  riche  en 
éléments  nerveux  que  son  congénère.  C'est  ce  qui  peut  arriver,  par  exem- 
ple, lorsqu'un  des  yeux  présente  un  degré  d'hypermétropie  plus  consi- 
dérable que  l'autre  et,  par  suite,  se  rapproche  plus  que  lui  de  la  forme 
microphthalmique.  Citons  encore,  au  nombre  des  causes  congénitales  qui 
prédisposent  au  strabisme,  les  opacités  cornéennes  et  les  troubles  de  trans- 
parence du  cristallin  qui,  localisés  sur  un  œil,  diminuent  l'éclairage  de 
l'image  rétinienne  correspondante  ou  en  altèrent  les  contours  par  diffusion 
de  la  lumière.  Enfin,  pour  ne  rien  omettre,  rappelons  ici  qu'on  admet, 
par  pure  hypothèse,  une  disposition  congénitale  des  muscles  droits  internes 
favorable  aux  efforts  de  convergence  (anomalie  d'insertion  ?). 

Toutes  ces  causes  congénitales  sont  bien  moins  fréquentes  que  celles  qui 
se  développent  accidentellement  dans  le  cours  de  la  vie.  Ainsi,  l'occlusion 
plus  ou  moins  prolongée  d'un  des  yeux,  qui  soustrait,  un  certain  temps,  cet 
organe  à  l'acte  de  la  vision  binoculaire,  prédispose  singulièrement  les  hyper- 
métropes au  strabisme  ;  car,  sans  en  avoir  conscience,  ces  sujets  remarquent 
qu'ils  sont  débarrassés,  par  ce  moyen,  d'uue  diplopie  gênante,  et  qu'en 
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faisant  converger  à  l'excès  l'autre  œil,  ils  augmentent  beaucoup  la  netteté 
de  leur  vue  ;  ils  sont  alors  tout  naturellement  portés  à  user  de  cette  conver- 
gence d'une  manière  constante  (voyez  pour  plus  de  détails  Donders,  §  24). 

Nous  n'admettons  pas,  avec  Ruete  et  Donders,  qu'on  puisse  expliquer  la 
coïncidence  des  taies  de  la  cornée  avec  le  strabisme,  en  invoquant  une  mi- 
gration du  procès  inflammatoire  qui  a  donné  lieu  à  la  taie  vers  l'insertion  du 
muscle  et  une  rétraction  spasmodique  ou  réflexe  de  ce  dernier.  Ce  qui  nous 
empêche  d'admettre  cette  hypothèse,  c'est  que  nous  n'avons  jamais  constaté 
le  développement  d'un  strabisme,  chez  des  enfants  atteints  d'une  maladie 
de  la  cornée,  sans  qu'il  nous  fût  possible  de  démontrer  sur  l'autre  œil  un 
certain  degré  d'hypermétropie,  et  que,  d'autre  part,  nous  n'avons  jamais 
observé  ou  appris  que  le  strabisme  convergent  se  soit  déclaré  chez  des  per- 
sonnes non  hypermétropes,  dans  le  cours  d'affections  oculaires  inflamma- 
toires évidemment  développées  au  pourtour  de  l'insertion  d'un  des  droits 
internes,  telles  que  l'épisclériiis  et  la  scléro-choroïdite  antérieure. 

2°  Le  strabisme  convergent  est  exceptionnel  chez  les  myopes  ;  mais  en- 
fin il  s'observe  chez  ces  sujets,  ce  qui  pourra  surpendre  le  lecteur,  s'il 
vient  à  penser  que  cette  forme  de  strabisme  existe,  en  quelque  sorte,  à  l'é- 
tat latent,  chez  les  hypermétropes,  et  que,  par  conséquent,  les  myopes,  dont 
l'œil  allongé  présente  justement  la  configuration  inverse,  ne  sauraient  y  être 
prédisposés. 

Aussi  n'est-ce  pas  directement  à  la  forme  de  leurs  yeux  que  tient  chez 
ces  sujets  le  strabisme  convergent  dont  ils  sont  quelquefois  atteints.  Cette 
déviation  est  alors  liée  à  une  insuffisance  de  l'appareil  musculaire,  à  un  dé- 
aut  d'énergie  des  droits  externes.  Cette  insuffisance  se  rencontre  chez  des 
sujets  myopes  à  un  degré  moyen  qui,  même  pour  des  travaux  minutieux, 
n'ont  jamais  eu  recours  soit  à  des  verres  neutralisants,  soit  à  des  verres  ca- 
pables de  reculer  assez  leur  punctum  remotum  pour  diminuer  le  degré  de 
la  convergence  nécessaire. 

Lorsque  ces  personnes  essayent  ensuite,  par  une  contraction  active  des 
droits  externes,  de  ramener  au  parallélisme  leurs  lignes  visuelles,  afin  de 
voir,  bien  que  confusément,  à  distance,  il  peut  arriver  que  les  muscles 
droits  internes  aient  alors  de  la  peine  à  se  relâcher,  et  cela  sous  l'influence 
d'une  sorte  de  rétraction  spasmodique,  semblable  à  celle  du  muscle  accom- 
modateur  qui  atteint  certains  myopes  après  une  application  assidue.  Le  sujet 
se  plaint  d'abord  d'éprouver  du  malaise  en  regardant  de  loin,  déclare  qu'il 
est  porté,  dans  ces  conditions,  à  voir  double,  et  que  si,  ayant  prolongé  son 
travail,  il  veut  regarder  à  distance,  il  arrive  enfin  qu'un  de  ses  yeux  con- 
tinue à  converger.  L'observateur  constate,  en  pareil  cas,  que,  dans  tout  le 
parcours  de  la  vision  binoculaire,  le  pouvoir  adducteur  l'emporte  notable- 
ment sur  l'abducteur;  que,  même  au  voisinage  du  punctum  proximum, 
ce  dernier  est  presque  nul  et  que  le  malade  ne  réussit  pas  à  vaincre  par  une 
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contraction  du  droit  externe  le  moindre  prisme  à  arête  tournée  en  dehors. 

On  sait  que,  chez  les  myopes,  le  degré  de  divergence  nécessaire  pour  pro- 
duire le  parallélisme  des  lignes  visuelles  est  bien  moindre  que  chez  les  em- 
métropes et  les  hypermétropes.  Même  il  peut  arriver,  dans  la  myopie,  que 
l'angle  a  étant  situé  du  côté  de  la  tempe,  la  vision  à  distance  s'effectue  sans 
que  les  axes  des  cornées  soient  rendus  parallèles.  Et  cependant  les  muscles 
droits  internes  d'un  myope  peuvent,  par  suite  d'un  exercice  excessif,  ou 
bien  en  cas  de  spasme  de  l'accommodation,  résister  si  énergiquement  à  la 
contraction  combinée  des  droits  externes,  lorsque  ces  derniers  tentent  d'é- 
carter les  axes  cornéens  au  degré  nécessaire  pour  la  vue  de  loin,  que  fina- 
lement le  sujet  renonce  à  voir  binoculairement  à  distance  et,  ne  dirigeant 
plus  sur  l'objet  éloigné  qu'une  ligne  visuelle,  laisse  l'autre  se  dévier  en  de- 
dans d'une  quantité  d'abord  faible,  mais  qui  s'accroît  progressivement. 

Dans  ce  strabisme,  qui  commence  par  être  périodique,  car  il  disparaît 
lors  de  la  vue  de  près,  l'angle  de  la  déviation  n'a  pas  de  rapport  direct 
avec  l'emplacement  du  punctum  remotum  ;  autrement  dit,  avec  le  degré 
de  la  myopie.  Il  est  clair  que,  en  pareil  cas,  la  gêne  causée  par  l'image 
formée  auprès  de  la  tache  jaune  (image  à  la  vérité  diffuse,  en  raison 
de  la  myopie)  est  la  cause  pour  laquelle  la  faible  déviation  due  à  l'insuffi- 
sance des  droits  externes  ne  tarde  pas  à  s'accroître,  et  à  se  produire  alors 
même  que  le  sujet  fixe  des  objets  rapprochés.  C'est  pourquoi  ce  strabisme, 
de  périodique  qu'il  était  d'abord,  peut  devenir  permanent. 

Il  se  peut  aussi  qu'après  l'interruption  de  l'action  combinée  des  droits 
externes  insuffisants,  un  mouvement  associé  tende  à  s'établir,  dans  la  vision 
à  distance  et  à  partir  du  point  qui  correspond  au  maximum  de  la  force  ab- 
ductrice,  entre  le  droit  externe  de  l'œil  qui  se  dirige  seul  sur  l'objet  éloigné, 
et  le  droit  interne  de  l'autre  œil,  lequel  s'est  dévié  en  dedans,  parce  que  son 
pouvoir  abducteur  était  encore  moindre  que  celui  de  son  congénère. 

Si  alors  la  force  abductrice  diminue  par  degrés,  de  telle  sorte  que  la  dis- 
tance à  laquelle  est  interrompue  l'action  combinée  des  droits  externes  se 
raccourcisse  progressivement,  les  axes  des  cornées  se  couperont  sous  un 
angle  de  plus  en  plus  ouvert,  et  il  surviendra,  de  toute  nécessité,  un  accrois- 
sement graduel  de  la  déviation.  Cette  dernière  déterminera  dans  le  muscle 
qui  l'exécute  un  raccourcissement  tel,  que  son  antagoniste,  le  droit  externe, 
ne  sera  plus  capable  désormais  de  dévier  en  dehors  l'axe  cornéen  de  l'œil 
correspondant  pour  que  sa  ligne  visuelle  s'entrecroise  avec  celle  de  l'autre 
œil,  même  sur  un  objet  rapproché. 

Par  suite,  la  vision  binoculaire  ne  sera  plus  possible  à  aucune  distance, 
et  le  strabisme  deviendra  permanent.  Il  est  plus  que  probable  que  cette 
prépondérance  des  muscles  droits  internes  et  l'insuffisance  de  leurs  anta- 
gonistes sont  liées,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  à  un  état  spasmodique  de 
l'accommodation.  On  s'expliquerait  ainsi  la  sensation  douloureuse  qui  pré- 
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cède,  presque  toujours,  le  développement  de  cette  forme  de  strabisme. 
En  résumé,  les  causes  principales  du  strabisme  convergent  sont,  chez  les 
hypermétropes,  une  réduction  de  V amplitude  d 'accommodation  jointe, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  une  insuffisance  des  muscles  droits  ex- 
ternes; chez  les  myopes,  cette  même  insuffisance  du  pouvoir  abducteur, 
associée,  très-probablement,  à  une  tension  spasmodique  du  muscle  ciliaire. 
3°  Nous  avons  encore  à  dire  quelques  mots  de  l'étiologie  du  strabisme 
convergent  qu'on  observe  chez  les  sujets  à  réfraction,  dissemblable  et  chez 
les  emmétropes.  Chez  les  premiers,  la  tendance  à  voir  binoculairement  est 
bien  moins  prononcée  que  chez  les  seconds,  en  raison  de  l'inégalité  de  gran- 
deur et  de  netteté  des  images.  Par  suite,  une  interruption  plus  ou  moins 
prolongée  de  la  vision  binoculaire  peut  déterminer,  chez  ces  sujets,  la  dé- 
viation d'un  œil  en  dedans,  surtout  si  le  développement  générique  des 
muscles  y  prédispose,  ou  si  la  convergence  accomplie  par  l'oeil  exclu  de  la 
vision  binoculaire  favorise  les  mouvements  accommodateurs  de  son  con- 
génère. 

h°  Quant  au  strabisme  convergent  qu'on  observe  chez  des  personnes  ab- 
solument emmétropes,  on  ne  peut  l'interpréter  que  par  une  des  explications 
suivantes.  Il  peut,  en  premier  lieu,  résulter  de  la  prépondérance  d'action 
prise  par  un  muscle,  durant  une  interruption  suffisamment  prolongée  de 
l'influence  que  la  vision  binoculaire  exerce  sur  l'équilibre  musculaire. 
Cette  influence  régulatrice  de  la  vision  binoculaire  peut,  d'ailleurs,  être 
amoindrie  par  un  défaut  de  l'acuité  fonctionnelle  d'un  des  yeux  (ambîyopie 
congénitale).  Enfin  le  strabisme  convergent,  chez  un  emmétrope,  peut  être 
consécutif  à  une  parésie  de  l'abduction. 

Traitement.  — -  Le  guide  le  plus  sûr  du  médecin,  dans  le  traitement 
d'une  maladie,  et  surtout  d'un  symptôme,  est  la  connaissance  approfondie 
de  ses  causes;  c'est  pourquoi  nous  avons  jugé  nécessaire  d'insister  aussi 
longuement  sur  l'étiologie  du  strabisme  convergent,  la  plus  commune, 
comme  on  le  sait,  des  variétés  de  cette  anomalie.  Il  ressort  clairement  de 
tout  ce  qui  précède  que,  pour  obtenir  la  guérison  d'un  strabisme,  il  faut 
replacer  les  yeux  dans  une  position  telle  que  les  lignes  visuelles  s'entre- 
croisent sur  l'objet  fixé,  et  que  les  images  se  fusionnent;  c'est-à-dire  que 
la  vision  binoculaire  soit  rétablie.  Et  encore,  admettons  que  toutes  ces  con- 
ditions soient  remplies  ;  le  strabisme  n'est  alors  qu'interrompu  pour  un 
temps  plus  ou  moins  long  :  la  cure  n'est  pas  encore  définitive.  Le  strabisme 
n'est  complètement  guéri  qu'à  la  condition  que  la  vision  binoculaire  ré- 
tablie puisse  s'accomplir  d'une  manière  permanente  et  sans  la  inoindre  diffi- 
culté ;  c'est-à-dire  moyennant  que  V équilibre  musculaire  soit  normalisé. 
Cet  axiome  nous  permettra  de  reconnaître  les  formes  de  strabisme  ac- 
cessibles au  traitement,  celles  qu'on  peut  guérir  complètement  avec  plus  ou 
moins  de  facilité.  Si  l'œil  dévié  présente  une  ambîyopie  telle  que  la  fixation 
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centrale  y  soit  abolie,  il  faudra,  malgré  quelques  exemples  du  contraire  que 
nous  a  montrés  M.  Javal,  désespérer  en  général  de  lui  rendre,  par  les  exer- 
cices, même  les  plus  assidus,  assez  d'acuité  fonctionnelle  pour  qu'il  puisse 
participer  à  l'acomplissement  de  la  vision  binoculaire  (1). 

Les  autres  variétés  du  strabisme  qui  nous  occupe  varient,  quant  au  pro- 
nostic, c'est-à-dire  quant  aux  chances  de  guérison  qu'elles  présentent, 
dans  l'ordre  suivant  t  les  moins  rebelles  au  traitement  sont  les  formes 
périodiques  ;  puis  viennent  les  strabismes  permanents,  mais  alternants  (où 
l'acuité  des  deux  yeux  est  égale);  et,  en  dernier  lieu,  les  strabismes  mono- 
latéraux. 

Dans  ces  derniers  cas,  le  pronostic  est  d'autant  plus  favorable  que  l'amblyo- 
pie  de  l'œil  dévié  est  moindre,  la  rétraction  du  muscle  déviateur  moins 
considérable  et  la  motilité  de  son  antagoniste  mieux  conservée.  En  d'au- 
tres termes,  la  guérison  est  alors  d'autant  moins  difficile  à  obtenir  que  le 
strabisme  présente  à  un  plus  haut  degré  les  caractères  de  la  concomitance. 

Le  public  d'ailleurs,  chose  exceptionnelle,  est,  en  pareil  cas,  moins 
exigeant  et  moins  difficile  à  satisfaire  que  le  médecin  ;  car  bien  peu  de  ma- 
lades se  soucient  de  jouir  de  la  vision  binoculaire,  et  la  plupart  se  déclarent 
contents,  si  l'on  rend  à  leurs  yeux  une  position  assez  symétrique  pour  ne 
plus  choquer  les  regards. 

Lorsque  l'existence  d'une  amblyopie  considérable  écarte  tout  espoir  de 
guérison  complète,  il  ne  s'agit  plus  que  d'équilibrer  les  mouvements  des 
muscles  pour  les  positions  qui  correspondent  à  la  vision  avec  les  deux  yeux. 
Eu  d'autres  termes,  il  faut  établir  entre  la  force  abductrice  et  l'adductrice 
les  mêmes  rapports  que  chez  les  personnes  qui,  bien  que  privées  de  la  vi- 
sion binoculaire,  ne  dévient  cependant  pas  un  des  yeux,  comme  dans  les 
cas  d'aphakie  unilatérale,  par  exemple,  où  il  s'est  produit  une  différence 
notable  entre  les  états  de  réfraction  des  deux  yeux. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  plus  de  développements.  La  question 
du  traitement  du  strabisme  fournira  la  matière  d'un  article  spécial.  Nous 
nous  contenterons,  pour  le  moment,  dédire  comment  on  peut  prévenir 
l'apparition  d'un  strabisme,  et  comment  on  peut  empêcher  un  strabisme 
convergent  périodique  de  devenir  stationnaire.  S'il  est  une  partie  de  la 
thérapeutique  oculaire  où  les  moyens  optiques  soient  d'un  effet  souverain, 

(1)  La  justesse  de  cette  assertion  devient  évidente,  lorsqu'on  a  l'occasion  d'observer 
des  strabiques  dont  l'oeil  dévié  est  atteint  d'un  très-haut  degré  d'amblyopie  et  qui 
ont  eu  le  malheur  de  perdre  l'autre.  Quoique  forcés  à  employer  alors,  sans  relâche, 
cet  œil  amblyope,  ils  n'arrivent  généralement  pas  à  l'améliorer  d'une  manière  sen- 
sible, dans  le  cas  où  la  fixation  centrale  n'est  plus  possible.  Si,  au  contraire,  cette 
dernière  a  persisté,  il  se  produit  alors  par  l'exercice  un  mieux  éclatant,  comme  nous 
l'avons  déjà  fait  remarquer. 
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c'est  bien  celle-ci,  et  l'efficacité  de  ces  moyens  y  est  telle,  que  l'interven- 
tion chirurgicale  ne  doit  jamais,  en  pareil  cas,  être  invoquée  trop  hâtive- 
ment. Mais,  à  cet  égard,  il  importe  de  distinguer  les  cas  de  strabisme 
convergent  périodique  chez  les  hypermétropes,  de  ceux,  assez  rares,  qu'on 
peut  observer  chez  les  myopes. 

Chez  les  hypermétropes,  quand  le  strabisme  est  franchement  périodi- 
que, il  n'apparaît  que  lorsque  le  sujet  s'applique  à  fixer  un  objet  rapproché  : 
primitivement,  il  ne  se  déclare  même  qu'après  que  l'application  s'est  pro- 
longée un  certain  temps.  La  déviation  résulte  alors,  en  partie,  de  la 
convergence  excessive  que  doit  produire  le  sujet,  pour  maintenir  sa  vue 
distincte,  en  augmentant  encore  sa  tension  accommodatrice;  en  partie,  de 
l'impuissance  des  droits  externes  à  combattre,  par  des  mouvements  coor- 
donnés de  divergence,  la  traction  violente  des  droits  internes  et  le  dépla- 
cement respectif  des  lignes  visuelles. 

En  conséquence,  pour  remédier  à  ce  trouble  fonctionnel,  on  devra  : 
a.  prévenir  ou  modérer  l'excès  de  tension  accoonnodatrice,  et  par  ce 
moyen,  empêcher  l'hypermétrope  de  recourir  instinctivement  à  une  con- 
vergence anormale  ;  b.  fortifier  les  muscles  droits  externes  pour  leur  per- 
mettre de  résister  plus  énergiquement  aux  tractions  exagérées  des  muscles 
droits  internes  ;  en  un  mot,  normaliser  le  travail  accommodateur,  en  équi- 
librant les  forces  adductrice  et  abductrice. 

a.  Pour  remplir  la  première  des  indications  précitées,  on  prescrira  aux 
hypermétropes  des  verres  convexes  convenables,  qu'on  les  engagera  à  porter 
en  travaillant.  —  Nous  renvoyons  le  lecteur  au  chapitre  Hypermétropie 
pour  ce  qui  regarde  le  choix  des  verres.  Rappelons  seulement  ici  que  les 
sujets  ne  supportent  pas  la  neutralisation  immédiate  de  toute  leur  hyper- 
métropie, c'est-à-dire  ne  peuvent  employer  tout  d'abord  le  verre  qui  cor- 
rige l'hypermétropie  constatée  après  la  paralysie  artificielle  de  l'accommo- 
dation. Il  suffit  ordinairement  de  prescrire  des  verres  qui  corrigent  toute 
l'hypermétropie  manifeste,  et,  en  sus,  un  tiers  ou  un  quart  de  l'hypermé- 
tropie totale  ;  seulement,  si  l'on  remarque  exceptionnellement  que  le  sujet 
qui  porte  ces  lunettes  recommence  à  loucher,  malgré  leur  emploi,  après 
s'être  appliqué  pendant  quelque  temps,  il  faudra  recourir  à  des  verres  de 
plus  en  plus  forts.  Enfin,  on  conseillera  au  malade  de  prolonger  l'usage 
de  ses  lunettes,  en  les  portant  d'une  manière  continue,  si  l'on  observe  qu'il 
dévie  un  œil,  alors  même  qu'il  ne  s'applique  pas,  et  quand  il  fixe  des  objets 
relativement  peu  rapprochés,  par  exemple,  les  personnes  qui  l'entourent. 

Dans  certains  cas  d'hypermétropie,  où  le  pouvoir  abducteur  est  très- 
faible  et  où  la  tendance  au  strabisme  se  produit  même  dans  la  vision  à  dis- 
tance, il  se  peut  que  les  verres  convexes  ne  soient  aptes  à  donner  l'effet 
voulu  qu'à  la  condition  d'être  disposés  de  manière  à  procurer  du  repos  aux 
muscles  insuffisants. 
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b.  Pour  cela,  on  écarle  les  centres  de  ces  verres,  qui,  ainsi  décentrés, 
agissent  à  la  façon  de  prismes  à  base  externe.  On  comprend  sans  peine  que 
si  l'hypermétrope  en  question  fait  usage  de  ces  lunettes  pour  voir  de  loin 
(position  dans  laquelle  ses  lignes  visuelles  sont  parallèles  et  où  ses  axescor- 
néens  divergent  d'environ  15°):  d'une  part,  la  sphéricité  des  verres,  cor- 
rigeant en  partie  l'hypermétropie,  supprime  une  fraction  de  l'impulsion 
accommodatrice,  et,   par  suite,   de  la  tension  consensuelle  des  droits  in- 
ternes ;  d'autre  part,  l'action  prismatique  des  mêmes  verres,  qui  déplace 
l'image  rétinienne  en  dehors  de  la  macula,   diminue   l'effort  d'abduction 
nécessaire  pour  produire  l'écartement  des  axes  cornéens  en  dehors,  et  per- 
met ainsi  aux  lignes  visuelles  de  rester  inclinées  en  dedans,  d'une  certaine 
quantité,  sans  détriment  pour  la  vision  binoculaire.  De  plus,  comme  l'image 
d'un  objet  fixé  à  travers  deux  prismes  à  base  externe  est  déviée,  dans  chaque 
œil,  vers  l'arête  du  prisme,  ce  qui  nécessite  une  convergence  plus  intense, 
les  verres  convexes  décentrés  ont  l'avantage  de  permettre  à  l'hypermétrope, 
lorsqu'il  fixe  un  objet  situé  à  même  distance,  de  converger  davantage  sans 
dissocier  ses  lignes  visuelles,  et,  par  suite,  de  tendre  plus  facilement  son 
accommodation.  Ces  verres,  portés  sans  interruption,   peuvent  soulager 
le  sujet  et  le  délivrer  de  sa  propension  au  strabisme  ;   mais  il  est  certain 
qu'ils  ne  sauraient  rétablir  l'équilibre  entre  l'abduction  et  l'adduction,  en 
diminuant  le  travail  des  muscles  droits  externes,  dans  la  vision  à  distance, 
et  en  rendant  la  convergence  compatible  avec  la  vision  binoculaire,  dans  la 
vue  de  près. 

Dans  les  cas  très-rares  où  le  strabisme  convergent  périodique  que  l'on 
est  appelé  à  traiter  coïncide  avec  une  myopie,  on  doit  se  comporter  de  la 
même  manière,  c'est-à-dire  recommander  l'usage  de  verres  concaves  neu  - 
tralisant  la  myopie  dans  la  vision  à  distance  et  ayant  leurs  axes  rapprochés. 
Si,  dans  les  cas  où  les  verres  convenables  n'ont  qu'un  faible  degré  de  sphé- 
ricité, on  craint  que,  par  ce  motif,  leur  action  prismatique  soit  insuffisante, 
on  peut  ordonner  des  verres  concaves  prismatiques  à  base  externe,  à  la 
condition,  bien  entendu,  d'en  défendre  absolument  l'usage  pour  la  vue  des 
objets  rapprochés.  De  Graefe  a  conseillé  (1)  de  prescrire,  en  pareil  cas, 
de  faibles  prismes  à  base  externe,  pour  la  lecture  et  le  travail  ;  mais,  par 
l'emploi  de  ces  derniers,  on  risque  d'affaiblir  encore  la  force  abductrice,  si 
le  malade  se  tient  trop  près  du  livre  :  aussi  est-il  plus  convenable,  lorsque 
la  prépondérance  fonctionnelle  des  muscles  droits  internes  n'est  pas  vaincu* 
dans  la  vue  de  loin  par  l'usage  de  verres  concaves  décentrés  ou  de  verres 
concaves  prismatiques,  de  prescrire,  pour  le  travail,  des  lunettes  concaves 
faibles.  De  cette  manière,  le  punetum  remotum  est  assez  reculé  pour  que  le 
sujet  parvienne,  sans  tendre  fortement  son  accommodation,  à  ne  pas  con- 

1)  Arch.  f.  Ophtht.  1864,  t.  X,  A.  1.    p.  167, 

Wecker. —  2fÉDlT.  p  —65 
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verger  plus  qu'il  ne  ferait  pour  une  distance  de  12  à  15".  En  outre,  on 
doit  recommander  très-sérieusement  de  ne  pas  employer  ces  verres  pour 
de  moindres  distances.  Enfin,  si  le  strabisme  convergent  d'un  myope  est 
devenu  stationnaire,  la  ténotomie  est  indiquée. 

ARTICLE  IX. 

STRABISME   DIVERGENT.  ~-  STRABISME  EXTERNE. 

A  propos  du  strabisme  latent  et  de  l'insuffisance  musculaire,  nous  avons 
déjà  signalé  la  prédisposition  des  yeux  myopes  au  strabisme  divergent.  Le 
lien  qui  rattache  cette  dernière  déviation  à  la  structure  myopique  est  encore 
plus  étroit  que  celui  qui  existe  entre  le  strabisme  convergent  et  l'hypermé- 
tropie; seulement,  dans  la  statistique,  on  ne  doit  tenir  compte,  à  ce  propos, 
que  des  cas  de  strabisme  divergent  dans  lesquels  l'acuité  visuelle  de  l'œil 
dévié  est  encore  assez  bien  conservée,  à  l'exclusion  des  cas  très-nombreux 
où  la  déviation  en  dehors  s'observe  sur  des  yeux  complètement  amauro- 
tiques.  En  d'autres  termes,  nous  avons  à  nous  occuper  ici  du  strabisme 
divergent  qui  s'est  développé  par  suite  d'obstacles  dynamiques  apportés 
par  les  muscles  à  l'accomplissement  de  la  vision  binoculaire,  et  non  des 
déviations  purement  passives  qui  succèdent  à  l'interruption  de  cet  acte,  lors- 
qu'un des  yeux  cesse,  plus  ou  moins  brusquement,  d'y  participer. 

Ayant  ainsi  posé  les  bases  de  la  statistique,  nous  pouvons  dire  : 

Il  y  a  85  hypermétropes  sur  100  strabiques  convergents. 

90  myopes  sur  100  strabiques  divergents.  Les  quelques  cas  qui  ne  sont 
pas  compris  dans  cette  classe  se  rapportent  à  des  paralysies  et  à  des  trauma- 
tismes. 

Nous  avons  recherché  plus  haut,  avec  beaucoup  de  soin,  quelles  sont  les 
conditions  qui,  chez  les  hypermétropes,  provoquent  l'aslhénopie  accommo- 
datrice  ;  nous  devons  donc  étudier  ici  les  causes  qui  prédisposent  le  plus 
les  myopes  à  l'insuffisance  musculaire  des  droits  internes. 

Si  l'on  compare  les  conditions  de  mouvement  des  yeux  myopes  à  celles 
des  yeux  hypermétropes,  on  reconnaît  tout  d'abord  que  les  excursions  laté- 
rales (l'adduction  et  l'abduction)  sont  beaucoup  plus  faciles  pour  l'œil  hyper- 
métrope, dont  l'axe  est  court  et  dont  la  forme  est  presque  sphérique,  que 
pour  l'œil  myope,  dont  l'axe  est  allongé  et  la  forme  ellipsoïdale.  En  outre, 
les  myopes  sont  bien  plus  sujets  que  les  hypermétropes  aux  perturbations 
de  l'équilibre  musculaire  qui  détermine,  à  lui  seul,  l'épuisement  causé  par 
une  répartition  inégale  de  l'action  ou  du  travail  des  muscles,  attendu  que, 
chez  les  seconds,  le  travail  de  l'adduction  et  celui  de  l'abduction  sont  bien 
mieux  équilibrés  que  chez  les  premiers.  Comme  les  hypermétropes  ont  be- 
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soin,  pour  s'adapter  à  de  faibles  distances,  de  tendre  fortement  leur  accom- 
modation, il  leur  faut,  dans  ces  conditions,  accomplir  des  efforts  énergiques 
de  convergence,  mais,  en  outre,  pour  voir  à  distance,  c'est-à-dire  pour 
rendre  leurs  lignes  visuelles  parallèles,  et,  par  conséquent,  pour  faire  di- 
verger leur  axes  cornéens  de  15  degrés  et  plus,  ces  sujets  doivent  imprimer 
à  leurs  yeux  un  mouvement  d'abduction  considérable. 

On  s'explique  ainsi  et  par  la  configuration  même  des  yeux  hypermé- 
tropes, pourquoi  l'arc  qui  mesure  leur  excursion  est  de  beaucoup  supérieur 
à  celui  des  yeux  emmétropes  et  surtout  à  celui  des  myopes.  S'il  survient, 
chez  les  hypermétropes,  une  perturbation  de  l'équilibre  musculaire,  .elle 
se  manifeste  toujours  du  côté  du  pouvoir  abducteur  et  l'abaisse  au-dessous 
de  la  normale.  En  effet,  les  muscles  droits  externes  ont  à  fournir,  chez  les 
hypermétropes,  un  travail  permanent.  S'agit-il,  pour  eux,  de  regarder  à 
dislance,  ces  muscles  doivent,  pour  produire  la  divergence  des  axes  cor- 
néens, se  contracter;  l'hypermétrope  veut-il,  au  contraire,  voir  de  près,  ses 
droits  externes  doivent  constamment  lutter  contre  la  tendance  qu'ont  les 
droits  internes  à  faciliter,  par  une  convergence  excessive,  la  tension  con- 
sensuelle du  muscle  accommodateur,  nécessaire,  à  la  fois,  pour  surmonter 
l'hypermétropie  et  pour  accommoder  le  regard  à  une  faible  distance. 

Chez  les  myopes,  c'est  ordinairement  le  phénomène  inverse  qui  se  pro- 
duit :  les  muscles  droits  internes  se  tendent  sans  relâche.  En  effet,  la  ligne 
visuelle  et  l'axe  cornéen  formant,  dans  l'œil  myope,  un  angle  d'autant 
moins  ouvert  que  la  myopie  est  plus  forte,  et  cet  angle  étant  parfois  situé 
du  côté  de  la  tempe,  il  peut  arriver  que  le  sujet  n'ait  jamais  à  diverger, 
dans  la  vue  à  distance,  pour  mettre  ses  lignes  visuelles  en  parallélisme.  Il 
résulte  encore  de  cette  réduction  et  de  ce  déplacement  de  l'angle  a  que 
lorsque  le  myope  amène  l'objet  qu'il  veut  fixer  dans  le  parcours  de  son 
accommodation,  il  lui  faut  exécuter  un  mouvement  de  convergence  plus 
actif  que  celui  dont  l'emmétrope  et  surtout  l'hypermétrope  ont  besoin  pour 
s'adapter  à  la  même  distance  (leur  angle  a  étant  plus  ouvert  du  côté  du  nez). 
Enfin  la  distance  à  laquelle  le  myope  est  contraint  de  converger,  dans 
l'effort  d'accommodation,  est  d'autant  plus  courte  que  le  degré  de  la  myopie 
est  plus  élevé.  On  le  voit  :  chez  les  myopes,  ce  sont  presque  exclusivement 
les  droits  internes  qui  entrent  en  travail  et  qui,  par  conséquent,  sont  les 
plus  exposés  à  un  épuisement  de  leur  force  contractile  (1). 

Les  différences  de  conformation  que  l'œil  myope  présente  par  rapport  à 
l'œil  emmétrope  réduisent,  en  général,  l'excursion  des  mouvements  d'ab- 
duction et  d'adduction  ;  elles  gênent  ces  mouvements  et  rendent  compte  de 

(1)  La  statistique  des  coïncidences  qui  nous  occupent  est  assez  difficile,  vu  que  le 
strabisme  divergent  permanent  est  beaucoup  plus  rare  que  le  convergent.  Pour  180 
ou  200  cas  de  ce  dernier,  ou  n'en  observe  que  8  ou  10  de  l'aulïe. 
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ce  fait,  que  les  phénomènes  d'insuffisance  dus  à  l'épuisement  des  muscles 
sont  plus  fréquents  chez  les  myopes  que  chez  les  autres  sujets. 

La  principale  cause  qui  entrave  les  mouvements  des  yeux  myopes  rési- 
derait dans  une  modification  de  l'emplacement  du  centre  de  rotation  de  ces 
yeux,  et  dans  les  rapports  nouveaux  de  ce  point  avec  les  insertions  des 
muscles.  Ces  changements  sont  eux-mêmes  le  résultat  d'un  allongement 
de  l'œil  (de  forme  ellipsoïde),  produit  par  distension  de  ses  membranes. 
Pour  l'exposé  détaillé  des  causes  qui  entravent  la  motilité,  voyez  §  31. 

Il  nous  reste  à  traiter  des  différentes  formes  de  strabisme  qu'on  observe 
le  plus  souvent  chez  les  myopes,  et  nous  insisterons,  à  ce  propos,  sur  les 
causes  qui  font  éclater  un  strabisme  périodique  chez  certains  de  ces  sujets., 
d'ailleurs  peu  nombreux  vu  le  chiffre  considérable  des  myopes  ;  après  quoi 
nous  aurons  à  rechercher  ce  qui  peut  déterminer  la  transformation  d'un 
strabisme  périodique  en  strabisme  permanent. 

M.  Donders  a  appliqué  au  strabisme  divergent  une  nomenclature  parti- 
culière, en  le  divisant  en  relatif 'et  absolu,  ce  que  n'exclut  pas,  comme  nous 
le  verrons,  les  termes  de  'périodique  et  de  permanent. 

Le  strabisme  divergent  relatif  se  rencontre  essentiellement  dans  les  hauts 

1 
degrés  de  myopie,  il  existe  toujours  lorsque  celle-ci  est  supérieure  à  — -,  et 

est  alors  en  rapport  direct  avec  la  configuration  des  yeux.  L'impossibilité 
d'entrecroiser  les  ligues  visuelles  pour  voir  binoculairement,  impossibilité 
qui  résulte  de  l'impuissance  du  sujet  à  converger  en  deçà  de  2", 5,  le  fait 
apparaître.  Lorsque  ces  myopes  veulent  voir  distinctement  un  objet  rappro- 
ché, ils  sont  contraints  d'exclure  un  de  leurs  yeux  de  l'acte  de  la  fixation  ; 
autrement  dit,  la  conformation  de  leurs  yeux  les  met  alors  dans  les  condi- 
tions des  sujets  strabiques  (1).  Mais  s'ils  regardent  à  dislance,  ou  si,  armés 
de  verres  concaves,  ils  reculent  assez  l'objet  fixé  pour  que  la  convergence 
devienne  suffisante  et  permette  l'entrecroisement  des  lignes  visuelles,  dès 
ce  moment  ils  cessent  de  présenter  les  signes  du  strabisme  divergent 
relatif. 

Un  strabisme  divergent  relatif  peut  encore  se  rencontrer  chez  un  sujet 
chez  lequel  la  convergence  peut  s'effectuer,  dont  la  myopie  n'est  pas  assez 
élevée  pour  s'opposer  à  la  vision  binoculaire  des  objets  rapprochés,  et  qui 
enfin  ne  manque  que  de  force  musculaire.  «  Le  strabisme  divergent  relatif, 
dit  M.  Donders,  doit,  en  quelque  sorte,  être  considéré  ici  comme  un  déve- 
loppement ultérieur  de  i'msuffisance  de  motilité  en  dedans.  »  La  relation 
entre  la  myopie  et  la  décroissance  progressive  de  la  motilité  en  dedans  n'est 
pas  dans  un  rapport  direct  comme  dans  les  cas  spécifiés  plus  haut  :  il  ne 

(1)  Le  strabisme  divergent  relatif  existe^  lorsque,  chez  un  sujet  qui  lit,  il  y  a  cou- 
Vergence  absolue,  mais  insuffisante  pour  la  vision  binoculaire. 
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s'agit  d'autre  chose  que  d'un  strabisme  périodique,  dépendant  d'une  insuf- 
fisance des  muscles  droits  internes. 

Tant  que  le  strabisme  n'est  que  relatif,  il  est  ordinairement  périodique  ; 
à  mesure  qu'il  devient  absolu,  il  se  transforme  en  strabisme  permanent. 

1 
Pourtant  il  se  peut,  et  cela  principalement  dans  les  cas  de  M  >>w — ,  que 

2,  D 

le  strabisme  divergent  reste  toujours  relatif  et  périodique. 

Le  strabisme  divergent  périodique  qu'on  observe  chez  les  myopes  peut 
affecter  deux  formes  différentes.  D'après  nos  observations,  la  première  se 
développe  surtout  chez  les  jeunes  sujets  :  elle  apparaît  quand  le  regard  est 
vague  ou  indifférent;  le  seconde,  plus  commune  après  l'enfance  (à  l'âge 
propice  au  développement  de  la  myopie),  se  manifeste  après  un  certain 
temps  d'application  ou  dès  que  le  sujet  s'efforce  de  fixer  un  objet  rapproché  : 
elle  disparaît  lorsque  la  convergence  sollicitée  est  moindre  ou  quand  le  sujet 
regarde  au  loin. 

Dans  la  première  série  de  cas,  c'est  sous  l'influence  de  la  vision  binocu- 
laire que  les  droits  internes  acquièrent,  par  une  impulsion  continue  et  par 
une  contraction  synergique  avec  celle  du  muscle  ciliaire,  assez  d'activité 
pour  produire  la  convergence  nécessaire;  mais  lorsqu'une  fois  le  sujet  n'est 
plus  adapté  à  une  faible  dislance,  et  que,  regardant  au  loin,  il  reçoit  des 
impressions  moins  nettes,  il  n'est  plus  aussi  exposé  à  une  diplopie  gênante, 
et,  pour  cette  raison,  il  relâche  complètement  ses  muscles  droits  internes,  en 
même  temps  qu'il  relâche  son  accommodation.  Le  plus  souvent,  dans 
ces  cas,  la  myopie  est  peu  accusée  et  la  divergence  est  d'abord  assez  faible 
pour  que,  sur  un  mot  de  ses  parents  inquiets,  l'enfant  parvienne  à  surmon- 
ter le  strabisme.  Après  une  application  de  quelque  durée,  on  voit  le  sujet 
loucher  en  dehors  aussitôt  qu'il  repose  ses  yeux,  et  la  divergence  de  ceux- 
ci  augmenter.  Dans  ces  conditions,,  il  arrive  souvent  qu'après  la  puberté, 
le  strabisme,  jusque-là  périodique,  ait  beaucoup  de  tendance  à  devenir 
permanent. 

Cette  transformation  peut  s'expliquer  de  la  manière  suivante  :  le  muscle 
droit  externe  qui  dévie  en  dehors  un  des  yeux  (lequel  a,  presque  toujours, 
une  acuité  un  peu  moindre  ou  un  degré  de  myopie  plus  élevé  que  l'autre), 
finit  par  se  rétracter  un  peu,  et  si  alors,  sous  l'influence  régulatrice  de  la 
vision  binoculaire,  les  droits  internes  amènent  les  yeux  à  converger  sur  un 
point  rapproché,  c'est  à  la  condition  que  cette  impulsion  surmonte  à  la  fois 
le  défaut  d'énergie  des  droits  internes  et  la  résistance  opposée  par  le  droit 
externe  rétracté.  Si  l'on  considère  qu'un  affaiblissement  général  des  forces 
musculaires,  comme  on  en  observe  si  souvent  à  cette  époque  de  la  vie,  peut 
encore,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  porter  atteinte  à  la  contraclilité  des 
muscles  droits  internes,  on  n'aura  point  lieu  de  s'étonner  lorsqu'on  trouvera, 
dans  ces  conditions,  l'influence  de  la  vision  binoculaire  impuissante  à  main- 
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tenir  l'équilibre  des  mouvements  des  yeux.  Ajoutons  que  le  jeune  myope 
ayant  pris,  en  divergeant,  l'habitude  de  faire  abstraction  de  son  œil  dévié, 
s'il  vient,  pendant  la  vision  de  près,  à  dévier  un  œil,  ladiplopie  consécutive 
lui  sera  beaucoup  moins  incommode;  il  la  supportera  d'autant  mieux  que, 
très-probablement  du  moins,  en  même  temps  qu'il  cesse  de  converger,  il 
relâche  encore  le  pouvoir  accommodateur  de  l'œil  tourné  en  dehors;  il 
permet  ainsi  à  cet  organe  de  faire  abstraction  de  son  image  diffuse  aussi 
facilement  que  si  le  regard  était  vague  et  l'adaptation  relâchée. 

C'est  ainsi  que  se  développe  un  strabisme  divergent  qui  de  périodique  de- 
vient permanent  ;  mais  qui,  tout  en  se  transformant,  n'a  pas  beaucoup  de 
tendance  à  augmenter  rapidement,  attendu  que  le  trouble  déterminé  par  la 
diplopie  n'est  pas  de  nature  h  provoquer  de  la  part  du  sujet  une  impulsion 
assez  active  pour  écarter  les  images,  accroître  la  déviation  de  l'œil  stra- 
bique,  et  par  conséquent,  favoriser  la  rétraction  du  muscle  déviateur. 

Ici,  remarquons-le,  la  déviation  a  commencé  par  être  périodique  :  elle 
résultait  de  la  prépondérance  d'action  des  muscles  droits  externes,  lors  du 
regard  vague  ;  et  cette  prépondérance  du  pouvoir  abducteur  est  allée  crois- 
sant, jusqu'à  se  manifester  pendant  la  vision  de  près,  lorque  des  causes  dé- 
bilitantes ont  encore  affaibli  la  force  contractile  des  muscles  droits  internes. 

La  seconde  variété  de  strabisme  divergent  périodique  se  présente  à  notre 
observation  dans  des  conditions  toutes  différentes.  Elle  apparaît,  en  général, 
chez  de  moins  jeunes  sujets,  et  tantôt  se  déclare  dès  qu'on  tente  de  fixer 
avec  attention  un  point  plus  ou  moins  rapproché,  suivant  le  degré  de  la 
myopie;  tantôt  ne  se  maR!ftst,s  qu'après  une  application  de  quelque  durée. 
Ce  strabisme  se  dissipo  quand  le  sujet  regarde  au  loin  et  quand  les  droits 
internes  se  relâchent.  Évidemment,  il  existe  aussi,  chez  ces  sujets,  une 
insuffisance  des  droits  internes  ;  mais  cette  insuffisance  est  bien  plus  direc- 
tement en  rapport  avec  la  convergence  rendue  nécessaire  par  la  configura- 
tion de  l'œil  myope,  qu'avec  une  prépondérance  fonctionnelle  des  muscles 
droits  externes.  C'est  pourquoi  cette  variété  de  strabisme  périodique  n'a 
de  tendance  à  devenir  permanente,  que  si  la  disproportion  existant  entre 
le  travail  exigé  des  muscles  droits  internes  et  l'énergie  de  leur  contraction 
augmente  assez  pour  abaisser  le  pouvoir  adducteur  au-dessous  du  pouvoir 
abducteur  des  muscles  droits  externes.  En  d'autres  termes,  la  myopie  pro- 
gressive (l'allongement  graduel  du  globe  de  l'œil)  augmente  les  symptômes 
de  l'insuffisance  des  musles  droits  internes,  au  point  de  les  rendre  incapa- 
bles, non-seulement  de  maintenir  la  convergence  nécessaire,  mais  encore 
de  résister  à  l'action  abductrice  des  droits  externes,  dans  la  vision  à  distance. 

La  transformation  du  strabisme  périodique  (strabisme  divergent  relatif  de 
Donders)  en  strabisme  permanent  ou  absolu  s'opère  ordinairement  aux 
époques  où  la  myopie  a  augmenté  progressivement  et  où  un  travail  exces- 
sif de  convergence  est  devenu  nécessaire  pendant  un  temps  assez  long. 


STRABISME  DIVERGENT.  1019 

Inutile  d'insister  encore  ici  sur  ce  fait,  que  tout  ce  qui  affaiblit  l'influence 
régulatrice  de  la  vision  binoculaire  facilite  le  développement  du  strabisme  : 
nous  ne  pourrions  que  nous  répéter,  en  faisant,  dans  cet  article,  l'énumé- 
ration  de  toutes  les  causes  occasionnelles  citées  à  propos  du  strabisme  con- 
vergent. Rappelons  seulement  que  le  strabisme  divergent  reste,  pour  l'ordi- 
naire, bien  plus  longtemps  périodique  que  le  convergent  (hypermétropique) 
et  que,  tout  en  devenant  permanent,  il  a  bien  moins  de  tendance  que  ce 
dernier  à  augmenter,  par  suite  d'un  accroissement  de  la  déviation  angulaire. 
Cela  résulte  principalement  de  ce  que,  dans  le  strabisme  hypermétropique, 
la  déviation  qui  est  active,  et,  le  plus  souvent,  énergique,  ne  tarde  pas  à 
amener  un  raccourcissement  du  muscle  déviateur;  tandis  que  le  strabisme 
myopique  procède  d'un  épuisement  musculaire  qui  détermine  dans  un  mus- 
cule  un  relâchement  passif  suivi,  mais  seulement  à  la  longue,  d'une  rétrac- 
tion du  muscle  antagoniste.  Cette  rétraction  peut  même  manquer  tout  à 
fait,  lorsque  la  tendance  à  voir  binoculairement  reste  vivace  chez  les 
myopes  en  question. 

On  s'abuserait  singulièrement  si  l'on  pensait  expliquer  les  hauts  degrés  de 
strabisme  divergent  par  une  coïncidence  avec  les  degrés  extrêmes  de  la 
myopie.  Rien  n'est  moins  vrai.  Les  plus  hauts  degrés  de  strabisme  diver- 
gent (non  paralytique)  s'observent,  presque  toujours,  chez  des  personnes 
atteintes  d'un  faible  degré  de  myopie.  Il  semble  probable  (mais  nous  n'in- 
sistons pas  sur  cette  hypothèse)  que  les  malades  aient  commencé  par  pré- 
senter la  variété  de  strabisme  périodique  dont  nous  avons  traité  en  premier 
lieu,  et  dans  laquelle  le  pouvoir  abducteur  des  droits  externes  est  dispro- 
portionné relativement  au  pouvoir  abducteur  des  droits  internes;  et  l'on 
dirait  que,  cette  faculté  adductrice  ayant  été  abaissée  au  point  de  rendre 
impossibles  les  mouvements  combinés  de  convergence,  l'œil  dévié,  ordi- 
nairement plus  ou  moins  amblyope  ou  différent,  en  réfraction,  de  son  con- 
génère, a  fini  par  ne  plus  exécuter  que  des  mouvements  associés. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant,  qu'au  moment  où  le  strabisme  di- 
vergent est  devenu  permanent,  toute  action  combinée  des  muscles  droits 
internes  ait  cessé  de  se  produire.  Dans  certains  cas  de  strabisme  divergent 
permanent,  cette  action  se  manifeste  encore;  puisque,  dans  la  vision  des 
objets  rapprochés,  la  déviation  diminue;  mais  elle  ne  s'affaiblit  pas  assez 
pour  que  les  lignes  visuelles  s'entrecroisent  sur  l'objet  fixé  et  pour  que  la 
vision  binoculaire  se  rétablisse. 

Avant  de  terminer  cet  article,  nous  devons  encore  avertir  le  lecteur  que 
la  conformation  myopique  des  yeux  détermine  une  réduction  des  pouvoirs 
abducteur  et  adducteur  et  réduit  l'arc  excursif.  Il  peut  donc  arriver  qu'on 
observe  des  cas  fort  singuliers  où  les  strabismes  convergent  et  divergent 
soient  réunis.  Il  se  peut  aussi  qu'un  strabisme  convergent  succède  à  une 
insuffisance  des  droits  externes  (voyez  ce  que  nous  avons  dit,  dans  l'article 
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précédent,  du  strabisme  convergent  des  myopes),  cl  que  le  sujet  qui,  pen- 
dant la  vision  à  distance,  louche  en  dedans,  faute  de  pouvoir  redresser  ses 
yeux,  louche  aussi  en  dehors,  par  insuffisance  des  droits  internes  s'il  tente 
de  converger  jusqu'au  punctum  proximum  binoculaire.  Ainsi,  pendant  la 
vue  de  près,  ces  personnes  divergent  parce  que  leurs  drois  internes  sont  im- 
puissants à  produire  l'extrême  covergence  nécessaire  :  elles  jouissent  de  la 
vision  binoculaire  dans  toutes  les  positions  du  regard  qui  ne  réclament 
pas  un  aussi  grand  travail  de  convergence;  enfin,  pendant  la  vue  de  loin, 
elles  sont  atteintes  de  strabisme  convergent,  parce  que  leurs  muscles  droits 
externes  sont  incapables  de  produire  le  parallélisme  des  lignes  visuelles; 
c'est-à-dire  de  redresser  les  axes  des  cornées  de  manière  à  les  rendre 
divergents,  ou  faiblement  convergents,  suivant  la  position  de  l'angle  a. 

ARTICLE  X. 

TRAITEMENT  DU  STRABISME  EN  GÉNÉRAL.  — A.  TRAITEMENT 
ORTHOPÉDIQUE.  —  B.  TRAITEMENT  CHIRURGICAL. 

En  parlant  des  différentes  formes  du  strabisme,  nous  avons  déjà  dit 
quelques  mots  sur  la  manière  de  remédier  à  cette  déviation.  C'est  ainsi  qu'à 
propos  du  strabisme  convergent,  nous  avons  fait  connaître  les  cas  de  stra- 
bisme susceptibles  d'être  radicalement  guéris  et  ceux  dans  lesquels  on  n'a 
que  1a  ressource  de  supprimer  la  difformité  causée  par  la  déviation  de  l'œil. 
Il  ne  sera  pas  inutile  de  revenir  maintenant  sur  ce  fait  que,  guérir  un 
strabisme  ne  signifie  pas  seulement  rétablir  la  vision  binoculaire,  et,  par 
conséquent,  remédier  à  l'écartement  défectueux  d'une  des  lignes  visuelles, 
mais  bien  rétablir  la  vision  binoculaire,  dans  les  conditions  d'un  équilibre 
musculaire  normal;  c'est-à-dire  assurer  le  maintien  du  fonctionnement 
synergique  des  yeux  interrompu  depuis  un  temps  variable,  et  prévenir  une 
récidive  du  strabisme. 

Cet  axiome  une  fois  posé,  il  est  aisé  de  comprendre  que  le  traitement  du 
strabisme  doit  remplir  trois  indications  différentes  : 

1°  Corriger  la  déviation  et  faciliter  l'entrecroisement  des  lignes  visuelles  ; 
c'est-à-dire  rétablir  l'acte  de  la  vision  binoculaire. 

2°  Tout  en  supprimant  la  déviation,  anéantir  la  prépondérance  d'action 
du  muscle  déviateur  et  fortifier  son  antagoniste  jusqu'à  le  rendre  impuissant 
à  lui  résister. 

3°  Empêcher  que  l'usage  ultérieur  des  deux  yeux  à  la  fois  ne  porte,  de 
nouveau,  atteinte  à  l'équilibre  musculaire  rétabli,  soit  en  faisant  constam- 
ment appel  au  muscle  déviateur  affaibli,  et  en  reproduisant  ainsi,  par  un 
exercice  excessif,  la  rétraction  de  ce  muscle  (strabisme  convergent)  ;  soit 
en  nécessita  ît  un  travail  disproportionné  de  la  part  d'un  muscle  dont  fin- 
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suffisance  avait  élé  compensée  par  l'affaiblissement  de  son  antagoniste  (stra- 
bisme divergent). 

Voyons  maintenant  quels  moyens  de  remplir  ces  trois  indications  nous 
fournissent  les  deux  principales  méthodes  de  traitement  dont  nous  dispo- 
sons, à  savoir  l'orthopédie  musculaire  et  le  déplacement  des  tendons  des 
muscles.  L'une  et  l'autre  de  ces  méthodes  nous  permettent  de  corriger  une 
déviation  ;  l'une  et  l'aulre  nous  permettent  de  mettre  en  équilibre  les  mou- 
vements des  yeux  pendant  l'acte  de  la  vision  binoculaire  :  enfin  toutes  deux 
peuvent  trouver  dans  les  moyens  optiques  un  complément  grâce  auquel  on 
est  en  mesure  de  prévenir  les  rechutes.  Cependant  l'orthopédie  musculaire 
et  la  ténolomie  ont  une  valeur  pratique  bien  différente,  et  cette  différence 
porte  essentiellement  sur  la  durée  da  traitement  par  l'une  ou  par  l'autre 
méthode. 

Ainsi,  l'orthopédie  doit  commencer  par  fortifier  l'antagoniste  du  muscle 
déviateur,  jusqu'à  ce  que  la  déviation  soit  corrigée,  et  cette  première  opé- 
ration exige  beaucoup  de  temps,  surtout  quand  la  déviation  est  prononcée. 
En  outre,  une  fois  la  correction  obtenue,  il  faut  continuer  les  exercices 
jusqu'à  ce  que  le  muscle  insuffisant  ait  surmonté  la  prépondérance  d'ac- 
tion de  son  antagoniste  et  jusqu'à  ce  qu'il  dispose,  dans  toutes  les  direc- 
tions du  regard,  d'une  force  contractile  (latente)  proportionnée  à  celle  de 
cet  antagoniste,  d'ailleurs  affaibli  par  les  exercices  orthopédiques  institués. 
Ce  rétablissement  de  l'équilibre  musculaire  nécessite  une  nouvelle  perte  de 
temps  et  de  travail  à  laquelle  le  malade  se  résigne  d'autant  moins  facilement 
qu'après  la  correction  de  la  déviation  il  se  croit  définitivement  guéri. 

Mais  ce  n'est  qu'après  le  rétablissement  de  l'équilibre  des  forces  muscu- 
laires que  les  moyens  optiques  peuvent  compléter  la  cure.  Or,  la  ténotomie 
atteint  d'emblée  ce  résultat  ;  puisque,  par  cette  méthode,  nous  réussissons, 
dans  les  cas  favorables,  et  à  corriger  la  déviation  et  à  rétablir  l'équilibre 
musculaire,  en  déplaçant  en  arrière  le  tendon  du  muscle  rétracté,  dans  la 
proportion  nécessaire  pour  fortifier  son  antagoniste  et  pour  équilibrer  les 
mouvements  des  yeux  pendant  l'acte  de  la  vision  binoculaire. 

Loin  de  nous  la  pensée  de  refuser  au  traitement  orthopédique  une  effica- 
cité analogue  à  celle  du  traitement  chirurgical  :  nous  reprochons  seulement 
au  premier  d'agir  avec  une  lenteur  désespérante  pour  les  malades  et  pour 
le  médecin.  Si  quelques-uns  d'entre  eux  ont  la  patience  de  s'y  soumettre, 
c'est  qu'ils  repoussent  avec  épouvante  toute  intervention  chirurgicale,  si 
tolérable  qu'elle  soit.  Aussi,  lorsque  M.  Javal  a  de  nouveau  appelé  l'attention 
sur  le  traitement  orthopédique  du  strabisme,  son  mérite  n'est  pas,  à  notre 
avis,  d'avoir  démontré  la  parfaite  efficacité  de  ce  traitement,  employé  à 
l'exclusion  de  tout  autre,  dans  un  assez  petit  nombre  de  cas,  ni  même 
d'avoir  restreint  l'emploi  des  moyens  chirurgicaux,  mais  bien  d'avoir  prouvé 
que  le  stéréoscope  peut  rendre  d'excellents  services,  en  stimulant  la  ten- 
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dance  à  voir  binoculairement,  émoussée  chez  la  plupart  des  strabiques. 

En  outre,  si  la  ténotomie  corrige  la  déviation  avec  une  efficacité  remar- 
quable, par  contre,  elle  est  souvent  moins  facile  à  manier  que  le  stéréos- 
cope, lorsqu'il  s'agit  de  rétablir  l'équilibre  musculaire;  c'est-à-dire  de 
supprimer  la  prépondérance  fonctionnelle  du  muscle  déviateur  et  de  forti- 
fier son  antagoniste  dans  la  mesure  nécessaire.  Ici,  nous  trouvons  dans  le 
stéréoscope  un  auxiliaire  des  plus  puissants.  Nous  croyons  donc  être  bien 
inspiré  en  formulant  comme  il  suit  la  règle  de  conduite  à  tenir  dans  le  trai- 
tement du  strabisme  : 

Stimulez  au  moyen  d'exercices  isolés  de  l'œil  dévié  et  d'exercices  sté- 
réoscopiques  des  deux  yeux,  la  tendance  à  la  vision  binoculaire  ;  corrigez, 
autant  que  possible,  la  déviation  par  la  ténotomie;  rétablissez  et  régula- 
risez l'acte  de  la  vision  binoculaire  au  moyen  du  stéréoscope,  et  confirmez 
toujours  la  cure  par  l'emploi  des  moyens  optiques  {lunettes)  pour  activer 
et  consolider  la  faculté  acquise  de  voir  binoculairement. 

Si  le  malade  y  consent,  il  est  bon  de  commencer  le  traitement  en  stimu- 
lant, par  des  exercices  stéréoscopiques,  la  tendance  à  la  vision  binoculaire, 
avant  de  pratiquer  la  ténotomie.  Telle  est  exactement  la  méthode  que  nous 
suivons,  toutes  les  fois  que  nous  avons  affaire  à  un  strabique  chez  lequel 
l'acuité  visuelle  de  l'œil  dévié  nous  autorise  à  espérer  une  guérison  com- 
plète. Or,  d'après  nos  observations,  il  n'eu  est  ainsi  que  dans  soixante-dix 
cas  sur  cent,  tout  au  plus  :  chez  les  autres  sujets,  une  amblyopie  excessive 
de  l'œil  dévié,  ou  une  résistance  extrême  des  malades  à  exercer  suffisamment 
l'œil  amblyope,  quand  la  position  de  leurs  yeux  les  satisfait,  tels  sont  les 
motifs  qui  s'opposent  à  la  cure  complète  du  strabisme,  eût-on  recours  au 
traitement  que  nous  allons  exposer. 

ARTICLE  XI. 

TRAITEMENT  ORTHOPÉDIQUE  DU   STRABfSME. 

L'ancienne  méthode  consistait  dans  l'emploi  des  lunettes  prismatiques, 
applicables  seulement  dans  les  cas  où  il  existait  une  diplopie  franche.  Ce 
traitement  est  donc  inapplicable  à  la  plupart  des  .cas  de  strabisme  qui 
remontent  à  la  jeunesse  ;  cas  dans  lesquels  la  diplopie  a  été  supprimée,  soit 
par  la  neutralisation  de  l'image  correspondante  à  l'œil  dévié,  soit  par  une 
amblyopie  plus  ou  moins  considérable  de  cet  œil.  Pour  rendre  ces  cas 
accessibles  au  traitement  qui  nous  occupe,  il  faudrait,  avant  de  recourir  aux 
verres  prismatiques,  tenter,  par  des  exercices  isolés  de  l'œil  dévié,  ou  par 
l'occlusion  permanente  de  l'autre  œil,  d'obtenir  de  la  diplopie  pendant  la 
vision  avec  les  deux  yeux. 
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On  n'a  guère  traité  le  strabisme  au  moyen  de  prismes  que  dans  des  cas 
où  la  déviation  avait  une  origine  paralytique  et  où  la  diplopie  persistant, 
l'acuité  visuelle  de  l'œil  dévié  n'était  pas  notablement  altérée.  Ce  mode  de 
traitement  repose  sur  ce  fait  expérimental  :  que  les  images  doubles  sont 
d'autant  plus  incommodes  qu'elles  sont  plus  nettes  ;  c'est-à-dire  que  l'image 
correspondante  à  l'œil  dévié  se  forme  plus  près  de  la  tache  jaune.  Dans  ces 
circonstances,  nous  l'avons  dit,  le  malade  a  de  la  tendance  à  écarter  cette 
image  du  point  le  plus  sensible  de  la  rétine  de  l'œil  dévié,  en  contractant 
énergiquement  le  muscle  déviateur,  et  c'est  là  une  des  principales  raisons 
pour  lesquelles,  en  pareil  cas,  le  strabisme  s'accroît. 

Si  l'impulsion  à  la  vision  binoculaire  est  bien  conservée,  et  si  l'antago- 
niste du  muscle  déviateur  possède  une  contractilité  normale  ou  presque  nor- 
male, on  peut  utiliser  cette  tendance  du  sujet  à  voir  simple  et  binoculaire- 
ment,  en  amenant  l'image  correspondante  à  l'œil  dévié  très-près  de  sa 
tache  jaune.  On  provoque  ainsi,  non  plus  une  contraction  du  muscle  dé- 
viateur destinée  à  rendre  la  diplopie  moins  gênante,  mais  bien  une  contrac- 
tion de  son  antagoniste  qui  produira  la  vision  binoculaire  simple,  en  amenant 
l'image  en  question  sur  la  macula,  et  qui  complétera  ainsi  l'action  correc- 
trice du  prisme.  Si  alors  on  emploie  des  prismes  de  plus  en  plus  faibles, 
c'est-à-dire  doués  d'une  action  déviatrice  graduellement  décroissante  et 
qui,  par  conséquent,  amènent  l'image  correspondante  à  l'œil  dévié  de 
moins  en  moins  près  de  sa  tache  jaune,  l'antagoniste  du  muscle  déviateur 
sera  progressivement  sollicité  à  se  contracter  plus  énergiquement,  pour  sup- 
pléer, dans  l'intérêt  de  la  vision  simple  et  binoculaire,  à  l'insuffisance  de 
l'action  des  prismes.  Enfin,  on  pourra  cesser  l'emploi  de  ces  verres  et  par- 
venir à  corriger  complètement  la  déviation. 

On  aperçoit  tout  de  suite  les  difficultés  que  présente  cette  méthode.  Et 
d'abord,  elle  exige,  pour  être  applicable,  une  tendance  vive  à  voir  simple 
et  binoculairement,  qui  manque  chez  la  plupart  des  strabiques.  De  plus,  le 
médecin  doit  proportionner  à  cette  tendance  l'impulsion  nerveuse  qu'il 
veut  qu'elle  dirige  sur  l'antagoniste  du  muscle  déviateur  :  autrement,  il 
s'exposerait  à  voir  la  contraction  correctrice  faire  défaut,  et,  par  contre, 
une  déviation  en  sens  inverse  augmenter  la  rétraction  du  muscle  déviateur. 
Or,  à  chaque  fois  qu'on  fait  usage  d'un  prisme  inférieur  au  prisme  précé- 
demment employé,  on  s'expose  à  subir  cet  échec. 

Enfin,  on  conçoit  très-bien  qu'une  fois  la  correction  obtenue  de  telle 
manière  que  le  concours  de  nouveaux  prismes  soit  inutile,  on  n'en  aura  pas 
moins  un  muscle  correcteur  beaucoup  trop  faible  relativement  au  muscle 
déviateur,  et  qu'en  somme,  on  n'aura  fait  que  rendre  le  strabisme  latent. 
Les  moyens  optiques  complémentaires  n'ont,  en  pareil  cas,  d'efficacité  que 
lorsqu'ils  favorisent  notablement  l'accomplissement  de  la  vision  binoculaire 
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et  l'entretiennent  pendant  un  temps  assez  long  pour  éloigner  l'imminence 
des  rechutes. 

En  définitive,  les  lenteurs  de  cette  méthode  thérapeutique,  très-ration- 
nelle, mais  difficile  d'éxecution,  la  surveillance  constante  qu'elle  nécessite 
de  la  part  du  médecin  et  l'attention  soutenue  qu'elle  exige  du  malade,  l'ont 
fait  abandonner  presque  entièrement. 

L'introduction  du  stéréoscope  dans  le  traitement  du  strabisme  est  due  à 
M.  Javal  (1).  Son  emploi  a  pour  but  de  supprimer  la  neutralisation  de 
l'image  correspondante  à  l'œil  strabique,  de  corriger  la  déviation  en  forti- 
fiant l'antagoniste  du  muscle  déviateur,  enfin  de  stimuler  la  tendance  à  la 
vision  binoculaire  par  des  exercices  méthodiques. 

Pour  supprimer  la  neutralisation  de  l'image  de  l'œil  dévié,  il  est  indispen- 
sable de  tenir  masqué  (2),  pendant  les  occupations  ordinaires,  un  des  yeux 
du  sujet;  de  préférence,  celui  dont  l'acuité  visuelle  est  la  meilleure.  On 
arrive  ainsi  à  exercer  l'œil  amblyope  d'une  manière  continue,  en  même 
temps  qu'on  met  le  sujet  dans  l'impossibilité  de  faire  abstraction  d'une 
image;  aussi,  lorsque  l'acuité  visuelle  de  l'œil  qu'on  exerce  n'est  pas  trop 
affaiblie,  on  reconnaît,  en  présentant  au  malade  les  deux  champs  du  sté- 
réoscope, qu'il  est  apte  à  recevoir  simultanément  deux  impressions  isolées, 
et  même  à  fusionner  deux  images,  lorsque  celles-ci  sont  convenablement 
disposées. 

Pour  obtenir  cet  effet,  il  faut  avoir  une  série  de  cartons  construits  de  la 
façon  indiquée  figure  182.  Deux  pains  à  cacheter  noirs  de  2  centimètres 
de  diamètre  (G.  D.  )  y  sont  collés;  sur  la  même  horizontale,  en  dessous  de  G 

Fig.  182.  Fig.  183. 


et  au-dessous  de  D,  sont  des  points  plus  petits,  l'un  rouge  et  l'autre  vert, 
et  si  l'écarlement  des  deux  grands  pains  à  cacheter  mesure  6  à  7  1/2  centi- 
mètres, des  yeux  normaux  les  fusionnent  en  une  image  dessinée,  figure  183  : 
autrement  dit,  ces  deux  disques  GD  nous  apparaissent  dans  le  stéréoscope 
comme  un  seul  R. 

Suivant  que  le  sujet  à  exercer  est  atteint  de  strabisme  convergent  ou  de 
strabisme  divergent,  l'écartement  des  pains  à  cacheter  noirs  collés  sur  les 

(t)  Ami.  d'Ocul.,  t.  U,  1863,  p.  76. 

(2)  On  superpose  à  cet  œil  une  coque  de  lunettes  de  chemin  de   fer,  enduite,  à  l'in- 
térieur, d'un  vernis  noir,  et  maintenue  au  moyen  d'un  ruban  de  caoutchouc. 
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cartons  et  qu'il  s'agit  de  fusionner  variera  entre  3  et  12  centimètres  :  on 
déterminera  le  carton  avec  lequel  le  malade  obtient  ce  fusionnement.  Une 
échelle  graduée  horizontale  mise  dans  l'un  des  champs  du  stéréoscope,  et 
une  flèche  située  dans  l'autre,  permettent  de  faire  celte  recherche  en  un 
instant.  Mais  deux  difficultés  peuvent  se  présenter  ici. 

1°  Si  le  malade  n'a  pas  exercé  préalablement  l'œil  atteint  d'amblyopie, 
ou  si,  étant  atteint  de  strabisme  alternant,  il  a  négligé  de  pratiquer,  pen- 
dant un  certain  temps,  l'occlusion  constante  d'un  des  yeux,  il  peut  arriver 
que  le  stéréoscope  ne  lui  donne  pas  deux  impressions  isolées.  On  interpose 
alors  un  écran  entre  le  champ  du  stéréoscope  correspondant  à  l'œil  doué  de 
la  meilleure  acuité  visuelle,  puis  on  engage  le  malade  à  porter,  avec  per- 
sistance, son  attention  sur  l'image  perçue,  jusqu'à  ce  qu'il  ne  cesse  plus  de 
voir  cette  image,  lors  même  que,  par  la  suppression  de  l'écran,  on  fuit  ap- 
paraître l'autre  image  plus  distincte  (si  l'œil  auquel  elle  correspond  est  doué 
d'une  acuité  visuelle  supérieure  à  celle  de  son  congénère).  Plusieurs  exer- 
cices de  ce  genre  réussissent  assez  facilement  à  produire  de  la  diplopie,  à 
moins  d'amblyopie  exceptionnelle  de  l'œil  dévié. 

2°  Le  malade  parvient  à  voir  double  ;  mais  il  ne  réussit  pas  à  maintenir 
l'œil  dévié  dans  une  position  stable  (voy.  l'article  relatif  à  la  fausse  projec- 
tion), et,  par  suite,  à  fusionner  les  deux  images. 

On  dispose  alors  un  carton  de  la  manière  indiquée  figure  18i.  On  place 
le  pain  à  cacheter  noir  sur  le  champ  du  stéréoscope  qui  correspond  à  l'œil 


Fig.  184. 
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slrabique,  plus  ou  moins  en  dedans  ou  en  dehors,  suivant  qu'on  a  alfaire  à 
un  strabisme  convergent  ou  à  un  strabisme  divergent,  et  l'on  colle  sur  l'autre 
champ  du  stéréoscope  une  série  de  pains  à  cacheter  numérotés,  l'un  à  côté 
de  l'autre.  Cela  fait,  le  malade  atteint  d'horreur  de  la  vision  binoculaire, 
ou,  pour  mieux  dire,  d'une  instabilité  de  l'œil  dévié  incompatible  avec  le 
fusionnement  des  images,  rencontre  bientôt  dans  la  série  un  pain  à  cacheter 
qu'il  fusionne  avec  le  premier. 

«  Croyant  voir  double  le  pain  h,  par  exemple,  dit  M.  Javal,  le  malade 
converge  plus  fort,  mais  alors  c'est  3  qui  lui  paraît  double  :  s'il  converge 
encore  plus  fort,  c'est  2  qui  lui  paraît  double  à  son  tour  :  s'il  tâche  de  di- 
verger, il  n'échappe  pas  davantage  à  ces  images  doubles  qui  produisent  un 
papillotage  insupportable,  jusqu'à  ce  qu'enfin,  au  moment  le  plus  inattendu, 
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le  point  A  vienne  coïncider  avec  un  de  ceux  de  Ja  file.  »  Cela  obtenu,  on 
prend  pour  point  de  départ  l'écartement  de  A  par  rapport  au  pain  à  cacheter 
au-dessous  duquel  s'est  placé  le  pain  coloré  B. 

M.  Javal  a  proposé  pour  atteindre  ce  résultat  un  autre  moyen  très-ingé- 
nieux, le  miroir  à  réflexion,  auquel  nous  consacrerons  une  note  (1). 

En  cas  de  strabisme  convergent,  on  se  sert  de  cartons  sur  lesquels  l'écar- 
tement des  pains  est  progressivement  croissant,  et  l'on  rend  ces  exercices 
encore  plus  efficaces  en  retirant  les  verres  convexes  prismatiques  du  sté- 
réoscope. Les  images  que  le  malade  doit  avoir  seront  dis- 
Fig.  185.  posées  comme  dans  la  figure  183,  les  pains  se  trouvant 

l'un  au-dessus   de  l'autre  dans  une  direction  verticale. 
S'il  existe,  comme  dans  la  figure  185,  une  inclinaison,  il 
ne  faut  pas   procéder  aux  exercices  avec  un  autre  carton 
avant  que  le  malade  ait  réussi  à  fusionner  les  pains  de 
celui-là  et  soit  parvenu,  chose  facile,  à  les  voir  comme  dans  la  figure  183. 
En  cas  de  strabisme  divergent,  on  commence  les  exercices  avec  des  car- 
tons dont  les  pains  présentent  un  écartement  convenable  et  l'on  retire  les 
verres  du  stéréoscope,  pour  les  replacer  lors  des  derniers  exercices. 

Si  ces  tentatives  ayant  pour  but  d'obtenir  le  fusionnement  (par  diver- 
gence, en  cas  de  strabisme  convergent  et  par  convergence,  en  cas  de  stra- 
bisme divergent)  réussissent  au  gré  du  médecin,  il  faut  les  renouveler  avec 
des  objets  de  plus  en  plus  difficiles  à  fusionner.  On  place  à  7  centimètres 
de  distance  l'un  de  l'autre,  d'abord  des  lettres  (lig.  187),  ensuite  des  mois 
(fig.  188)  disposés  comme  les  pains  à  cacheter  dont  on  diminue  progressi- 
vement le  caractère  en  même  temps  qu'on  augmente  leur  étendue,  pour 
finir  par  mettre  clans  le  stéréoscope  des  échelles  des  caractères  de  plus  en 
plus  petits. 

(1)  «  Deux  miroirs  M  (fig.  186)  sont  mobiles  autour  d'une  charnière  verticale  A  et 
pj„    igg_  portent   à  leur  extrémité  deux  planchettes  B  et  C 

destinées  à  recevoir  les  images  à  observer.  Les 
planchettes  forment  chacune  avec  le  miroir  qui  la 
porte  un  angle  de  45°.  — -  En  regardant  avec  un 
œil  dans  chacune  des  glaces,  les  images  des  objets 
portés  par  les  planchettes  sont  perçues  simultané- 
ment, et  le  malade,  en  faisant  tourner  les  glaces 
autour  de  la  charnière.  A,  peut  amener  ces  images 
à  coïncider  ;  puis.,  ouvrant  plus  ou  moins  la  char- 
nière avec  précaution  et  maintenant  la  fusion,   il 

force  ses  yeux  à  diverger  ou  à  converger.  En  donnant  à  l'appareil  une  position  oblique, 

on  peut  obtenir  la  fusion,  même  malgré  des  différences  de  hauteur  assez  considérables. 

L'instrument  replié  peut  se  mettre  dans  la  poche,  avantage  que  les  malades  apprécient 

beaucoup.  » 
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Ces  derniers  exercices  peuvent  être  faits  aussi  avec  un  stéréoscope  dé- 
pourvu de  verres,  afin  que  le  malade  s'accoutume  à  accommoder  de  près 

Fig.  187. 
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avec  des  lignes  visuelles  parallèles  (excellent  moyen  de  dissocier,  chez  les 
hypermétropes,  les  mouvements  consensuels  d'adaptation  et  de  conver- 
gence). 


Fig.  ISS. 
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Ordinairement,  dans  les  cas  où  l'on  a  poussé  aussi  loin  les  exercices  slé- 
réoscopiques,  il  arrive  qu'au  moment  où  l'on  retire  la  coque  dont  on  a 
couvert  un  des  yeux,  le  sujet  accuse  une  diplopie  fort  gênante.  Alors,  le 
moment  est  venu  d'activer  le  fusionnement  des  images,  ce  à  quoi,  d'ailleurs, 
le  malade  parvient  souvent  de  lui-même. 

Dans  le  cas  contraire,  il  faut  exercer  le  sujet  à  entrecroiser  ses  lignes 
visuelles  sur  un  objet  rapproché,  et  l'on  procède  à  ces  exercices  de  la  ma- 
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nîëre  suivante  :  on  sait  que  lorsqu'on  fixe  un  objet,  si  l'on  vient  à  inter- 
poser un  doigt,  en  direction  verticale,  entre  les  yeux  et  l'objet,  ce  doigt 
apparaît  double  ;  mais  ne  masque  aucune  partie  de  l'objet,  à  la  condition 
que  la  vision  binoculaire  s'accomplisse.  On  s'appuie  sur  cette  simple  expé- 
rience, et  l'on  fait  lire  le  malade  en  interposant  une  règle  ou  un  crayon 
entre  ses  yeux  et  son  livre.  La  règle  (ou  le  crayon)  doit  être  vue  double, 
sans  rien  cacher  du  texte.  Alors  aussi  on  commence  les  exercices  de  lec- 
ture avec  de  gros  caractères,  et  quand  le  sujet  n'éprouve  plus  aucune  diffi- 
culté à  lire  des  caractères  ordinaires,  il  est  temps  de  lui  donner  des  lunettes 
et  de  veiller  à  ce  que  la  vision  binoculaire  s'accomplisse,  chez  lui,  sans 
interruption,  de  loin  comme  de  près. 

Nous  recommandons  chaleureusement  ces  exercices,  non-seulement  à 
cause  du  jour  qu'ils  jettent  sur  la  nature  du  strabisme,  mais  aussi  à  cause 
de  leur  utilité  en  tant  que  préparation  ou  complément  du  traitement  qui  va 
nous  occuper.  Les  exercices  doivent  être  seuls  employés  contre  le  strabisme 
franchement  périodique  à  l'exclusion  de  la  ténolomie;  il  arrive,  dans  les 
cas  les  plus  favorables,  que  les  exercices  sans  stéréoscope,  analogues  à  celui 
de  la  lecture,  indiqué  plus  haut,  suffisent  pour  obtenir  la  guérison  en  quel- 
ques semaines. 


ARTICLE  XII. 
TRAITEMENT  CHIRURGICAL    DU  STRABISME    EN    GÉNÉRAL. 

A  la  suite  des  nombreuses  péripéties  que  l'opération  du  strabisme  a  tra- 
versées, on  est  enfin  arrivé  à  reconnaître  que  cette  opération  doit  avoir 
pour  but,  non  point  d'affaiblir,  par  une  myotomie  ou  une  ténolomie,  Tac- 
lion  de  l'un  des  muscles  de  l'œil,  mais  bien  de  modifier  l'effet  que  ce  muscle 
exerce  sur  le  déplacement  du  centre  de  la  cornée,  en  changeant  son  point 
d'attache,  c'est-à-dire  son  insertion  oculaire, 

Ainsi  l'opération  du  strabisme,  telle  qu'on  la  pratique  aujourd'hui,  a 
pour  objet  un  mouvement  de  glissement  du  tendon  qu'on  attaque,  mouve- 
ment par  lequel,  en  vertu  des  lois  de  la  mécanique,  les  effets  de  traction 
du  muscle  sont  modifiés  :  augmentés  si  le  glissement  s'est  produit  en  avant, 
diminués  s'il  s'est  produit  en  arrière.  Or,  ce  glissement  ne  se  produit  qu'à 
la  condition  que  l'insertion  tendineuse  du  muscle  ail  été  détachée  du  globe 
oculaire  et  puisse  s'y  fixer  de  nouveau  en  arrière  ou  en  avant  de  son  point 
d'attache  primitif.  Ces  conditions  remplies,  le  déplacement  du  tendon  s'effec- 
tuera :  1°  par  la  rétraction  du  muscle  détaché  du  globe  de  l'œil;  2°  parle 
mouvement  spontané  de  rotation  qu'imprime  à  l'œil,  dans  sa  direction, 
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Fig.  189. 


l'antagoniste  du  muscle  détaché;  3°  enfin  parla  position  qu'on  fait  prendre 
à  l'œil  après  l'opération. 

Ces  préliminaires  posés,  voyons  quels  effets  produira  sur  la  fonction  d'un 
muscle,  dont  la  force  reste  constante,  le  déplacement  de  son  insertion  ocu- 
laire ? 

Si  l'œil  I  (voy.  fig.  189)  (1)  présente  une  déviation  de  #mm,  pendant  que 
son  congénère  fixe  un  objet  situé  sur  la  ligne  médiane,  à  une  dislance  qui 
correspond  à  une  position  moyenne  entre  le  parallélisme  et  la  convergence 
des  lignes  visuelles  (position  dans  laquelle  le  centre  de  la  pupille  de  l'œil 
non  strabique  occupe  la  verticale  de  la  fente  palpébrale)  ;  et  si  l'on  déplace 
en  arrière  le  tendon  du  muscle  déviaieur,  exactement  de  xmm,  le  globe  de 
l'œil  strabique  se  déviera  en  dehors  d'un  même  nombre  de  millimètres.  En 
d'autres  termes,  comme  le  centre  de  la  cornée  se  trouvait  dévié  en  dedans 
par  le  fait  du  raccourcissement  d'un  muscle,  on  corrigera  sa  déviation  pro- 
portionnellement à  la  réduction  de  ce  raccourcissement  consécutive  à  l'opé- 
ration. 

On  admet,  et  avec  raison,  que  le  raccourcissement 
d'un  muscle  produit  l'effet  qu'on  obtiendrait  en  rap- 
prochant son  insertion  du  centre  de  la  cornée,  et  in- 
versement qu'en  éloignant  du  centre  de  la  cornée 
l'extrémité  tendineuse  du  muscle  raccourci,  on 
neutralise  les  effets  de  la  brièveté  de  ce  muscle 
proportionnellement  à  la  quantité  dont  on  a  déplacé 
l'insertion  musculaire.  Si  donc,  figure  189,  le  rac- 
courcissement du  muscle  a  produit  xmm  de  dévia- 
tion, et  si  (II)  le  déplacement  de  l'insertion  vers  1' 
équivaut  à  xmm,  la  correction  sera  complète,  puisque 
l'œil  pourra  se  dévier  en  dehors  de  l'arc  sous-tendu 
par  la  longueur  x\  et  prendre  une  position  normale. 

Nous  devons  dire  maintenant  comment  l'éloigné - 
ment  d'insertion  musculaire  par  rapport  au  centre 
de  la  cornée  modifie  les  effets  que  produit  la  con- 
traction musculaire  sur  le  déplacement  de  ce  centre. 
D'une  part,  on  réduit  son  arc  excursif  proportion-  ' 

ncllement  au  nombre  de  millimètres  dont  on  éloigne 
le  tendon  de  son  insertion  primitive;  d'autre  pari,   on  diminue  l'action  du 
muscle  en  vertu  de  ce  principe  que,  étant  données  une  sphère  et  une  force 
appliquée  à  un  point  de  celte  sphère,  plus  le  point  d'application  de  la  force 
est  éloigné  du  pôle  qu'elle  est  deslinée  à   déplacer,  et  moins  celte  force 


(1)  Les  figures  189  et  190  sont  empruntées  à  l'excellent    Traité  des  troubles  delà 
motilité  de  l'œil,  par  M.  Alfred  Graefe. 
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a  d'effet  sur  la  rotation  de  la  sphère  et  l'évolution  du  pôle  considéré. 
Ainsi,  la  figure  190,  /«représente  la  sphère  que  nous  considérons,  pour 
le  moment,  comme  le  globe  de  l'œil  ;  AB  est  une  force  dont  la  traction  agit 
suivant  AB  ;  cette  force  peut  être  envisagée  comme  la  résultante  des  deux 
forces  AG  et  AD  ;  la  première  agissant  dans  la  direction  du  rayon  prolongé, 
la  seconde  tangentiellement  au  point  A.  L'effet  de  AC  est  annulé,  parce  que 
le  point  K  doit  être  considéré  comme  fixe,  et  que  les  mouvements  exécutés 
par  la  sphère  K  sont  des  mouvements  de  rotation  et  non  de  locomotion. 

La  composante  AD  agit  donc  seule. 
Fig>  190,  Mais  supposons  que  la  force  soit  appli  - 

£  ^- — ^  quée  plus  près  de  l'hémisphère  posté- 

/\/7^\  \.  neur,  son  action  sera  moindre.    Si, 

B*^/l       \  \  Par  exemple,  la  force  de  traction  est 

,       ~°  l _  \j£  |         transportée  en  A'B',  la  composante 

;'  y/r  J         k'C,  se  trouvant  annulée,  la  traction 

Mf       -jpA  /  n'agira  que  suivant  la  tangente  A'D', 

\.  y  et  produira  moins  d'effet  de  rotation 

que  lorsqu'elle  était  en  AD.  Il  faut 

conclure  de  ces  considérations  que  la 

réduction  subie  par  l'arc  excursif  d'un  muscle  dont  on  a  reculé  l'insertion 

n'est  pas  exprimée  par  la  quantité  dont  l'insertion  a  été  déplacée,  mais 

bien  par  un  chiffre  supérieur  à  cette  quantité. 

Il  paraît  résulter  de  ce  qui  précède  qu'il  n'est  possible  de  corriger  une 
déviation  notable  qu'à  la  condition  de  diminuer  sensiblement  la  motilité  de 
l'œil  dans  le  sens  de  la  déviation,  c'est-à-dire  de  produire  une  insuffisance 
musculaire.  11  en  serait  ainsi,  à  la  vérité,  si  l'on  voulait  corriger  tout  le 
strabisme  existant  en  n'opérant  que  l'œil  dévié. 

Prenons  un  exemple.  Un  sujet  a  l'œil  droit  dévié  en  dedans  de  6  milli- 
mètres. Si,  par  deux  opérations  consécutives,  nous  reculons  de  6mm  l'extré- 
mité tendineuse  du  droit  interne  en  arrière  de  son  insertion  primitive, 
nous  corrigeons,  il  est  vrai,  la  déviation,  mais  nous  aurons  diminué  la 
motilité  de  l'œil  en  dedans  de  7mm,  c'est-à-dire  d'un  chiffre  supérieur  à 
celui  qui  exprime  le  déplacement  du  tendon.  De  ce  chiffre,  il  faut  sous- 
traire 2mm,  attendu  que  le  muscle  opéré  possédait  un  excès  de  mobilité 
représenté  par  2  ;  mais  il  n'en  restera  pas  moins  5mm  d'insuffisance.  Or,  il 
en  résulterait,  d'une  part,  beaucoup  de  gêne  pour  les  mouvements  asso- 
ciés ;  d'autre  part,  une  atteinte  sérieuse  aux  mouvements  combinés  de 
convergence  des  deux  yeux,  pendant  la  vue  de  près.  Il  s'ensuivrait  un  stra- 
bisme divergent  périodique,  susceptible,  parfois,  de  devenir  permanent  au 
bout  d'un  certain  temps. 

Admettons  maintenant  qu'il  ait  fallu  corriger  cette  même  déviation  de 
gmm  chez  une  personne  atteinte  de  strabisme  alternant,  et  qu'après  une 
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première  ténolomie,  la  déviation  ait  été  diminuée  de  3mm,  la  mobilité  de 
côté  réduite  de  3niIU,5  (c'est-à-dire,  abstraction  faite  de  l'excès  de  mobi- 
lité préexistant,  de  lmm,5).  Comme  il  s'agit  d'un  strabisme  alternant  dans 
lequel  le  raccourcissement  du  droit  interne  et  l'excès  de  la  mobilité  en 
dedans  existent,  au  même  degré,  sur  les  deux  yeux,  il  ne  viendra  certaine- 
ment à  l'esprit  de  personne  de  corriger  sur  un  seul  œil  cette  déviation  qui 
se  présente  d'une  manière  alternante  sur  les  deux  yeux.  Mais  en  déplaçant 
de  3mm  le  droit  interne  de  l'autre  œil  en  arrière  de  son  insertion  primitive, 
on  corrigera  tout  le  strabisme,  en  produisant  sur  ce  second  œil  une  nou- 
velle insuffisance  de  lmm,5  tout  à  fait  insignifiante  et  incapable  de  porter 
atteinte,  soit  aux  mouvements  associés,  soit  aux  mouvements  de  con- 
vergence. 

De  là  vient  l'indication  de  traiter  tout  strabisme  monolatéral  concomi- 
tant comme  s'il  était  alternant,  et  de  répartir,  autant  que  possible,  entre  les 
deux  yeux,  la  correction  de  la  déviation.  Il  faut  que  la  déviation  ne  dépasse 
pas  3  ou  Zimm,  pour  qu'une  seule  opération  suffise  à  la  faire  disparaître,  et 
pour  que  la  correction  unilatérale  n'ait  pas  d'inconvénient. 

Peut-être  un  exemple  fera-t-il  mieux  comprendre  comment  on  peut  cor- 
riger une  déviation  en  opérant  un  œil  non  dévié.  Une  personne  a,  à  gauche, 
un  strabisme  convergent,  monolatéral,  de  Umm,  on  recule  de  kmm  le  tendon 
du  droit  interne  droit  (comp.  fig.  189).  L'œil  droit,  non  strabique,  se  dévie 
alors  en  dehors  d'un  arc  équivalent  au  déplacement  de  Umm  produit  du  côté 
opposé  et  l'on  obtient  ainsi  la  correction  voulue.  On  l'obtient,  non-seule- 
ment parce  que,  en  déviant  deimmen  dehors  le  centre  de  la  cornée  droite, 
on  a  neutralisé  la  déviation  ;  mais  encore  parce  que,  le  muscle  droit  interne 
droit  étant  affaibli,  il  faut,  pour  diriger  l'œil  droit  du  côté  opéré,  une  dose 
d'impulsion  nerveuse  beaucoup  plus  considérable  qu'auparavant  ;  impulsion 
nerveuse  qui  se  reportant  sur  le  muscle  associé,  le  droit  externe  gauche,  suffit 
pour  anéantir  la  résistance  opposée  par  le  droit  interne  correspondant  au 
redressement  de  l'œil. 

Mais  y  a-t-il  un  avantage  à  corriger  le  strabisme  sur  l'œil  sain  ?  Évidem- 
ment non.  En  effet,  dans  notre  exemple,  le  muscle  lénotomisé  ne  présente 
qu'un  léger  excès  de  motilité  ;  par  conséquent,  en  opérant  l'œil  droit,  on 
détermine  vers  le  muscle  droit  interne  droit,  une  insuffisance  d'environ 
4mni,  et  on  laisse  persister,  du  côté  gauche,  un  excès  de  mobilité  en  dedans 
de  2mm.  L'harmonie  des  mouvements  combinés  de  convergence  et  des  mou- 
vements associés  doit  en  souffrir  d'une  manière  notable.  La  ténotomie  du 
droit  interne  gauche  doit  avoir  beaucoup  plus  d'avantage,  car  alors  l'insuf- 
fisance produite  ne  dépassera  guère  2mm.  Enfin,  en  répartissant  la  correc- 
tion sur  les  deux  yeux,  on  ne  laissera  à  gauche  aucune  insuffisance,  et  celle 
produite  du  côté  de  l'œil  non  strabique  sera  à  peine  perceptible,  puisqu'elle 
ne  dépassera  pas  lmm.  En  règle  générale,  il  faut  pratiquer  la  correction 
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du  côté  ou  il  existe  un  excès  de  mobilité,  et  c'est  en  diminuant  cette  mobi- 
lité excessive  qu'on  produit  le  moins  d'insuffisance  musculaire  possible. 

ARTICLE  XIII. 
STRABOTOMIE   PAR  RECULEMENT  DU  TENDON. 

HISTORIQUE. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  étendre  longuement  sur  l'historique  de  la  slrabotomie.  A 
M.  Louis  Stromeyer  (1)  revient  le  mérite  d'avoir  catégoriquement  proposé  et  exécuté 
sur  le  cadavre  la  strabotomie  (1838).  C'est  donc  tout  gratuitement  que  Florent  Cu- 
nier  (2)  s'est  écrié,  en  1840  :  «  Il  était  réservé  à  un  Belge,  M.  le  docteur  Jules 
Guérin,  de  démontrer  par  des  expériences  la  possibilité  de  guérir  les  louches  » .  Quelle 
fut  donc  cette  démonstration  ?  «  Dès  1837,  M.  Guérin  a  signalé  dans  ses  conférences 
le  procédé  opératoire  qui  lui  paraissait  le  plus  convenable  ;  il  voulait  appliquer  à  la 
section  des  muscles  droits  la  méthode  sous-cutanée.  »  Que  Florent  Cunier  ait,  dans 
un  accès  de  zèle  patriotique,  fort  excusable  d'ailleurs,  revendiqué  pour  le  rédacteur  de 
la  Gazette  médicale  la  gloire  d'avoir  «  pressenti  »  (3)  la  guérison  chirurgicale  du  stra- 
bisme, rien  de  plus  naturel  ;  mais  ce  qui  est  fort  blâmable,  c'est  d'avoir  ajouté  :  «  mal- 
heureusement, M.  Guérin  s'est  contenté  de  parler,  il  n'a  pas  écrit  ;  d'autres  se  sont 
emparés  de  son  idée.  »  M.  Stromeyer,  qui,  en  1838,  publia  un  traité,  devenu  classique, 
des  opérations  orthopédiques  et  des  sections  sous-cutanées,  opérations  parmi  lesquelles 
ligure  celle  du  strabisme,  se  serait  donc  inspiré  des  pressentiments  de  M.  Jules  Gué- 
rin? Cela  n'est  pas  admissible.  Le  premier  qui  ait,  après  la  proposition  de  M.  Stromeyer, 
tenté  sur  le  vivant  l'opération  du  strabisme  est  Pauli  (de  Landau)  (4).  Cet  auteur  ra- 
conte que  la  difficulté  qu'il  éprouva  à  fixer  le  globe  de  l'œil,  chez  une  jeune  fille  de 
quatorze  ans  (la  conjonctive  s'étant  déchirée,  à  diverses  reprises,  entre  les  mors  des 
pinces),  l'obligea  à  renoncer  à  cette  opération  (5).  La  première  opération  de  strabisme, 
pratiquée  sur  le  vivant  après  la  publication  de  Stromeyer,  est  celle  de  Dieffenbach  ; 

(1)  ^eitràge  zur  opérât.  Orthopaedik  oder  Erfahrungen  ûber  die  subcutane 
DurcJischneidung  verkùrzter  Muskeln  und  deren  Sehnen.  Hanovre,  1838. 

(2)  Ann.  d'Ocul.,  1840,  t.  III,  p.  96  et  p.  122. 

(3)  Giraud-Teulon,  Leçons  sur  le  strabisme .  Paris,  1863,  p.  104. 

(4)  SchmidVs  Jahrb.,  t.  XXIV,  p.  351,  octobre  1839. 

(5)  Les  lignes  suivantes  écrites,  en  1839,  par  notre  savant  confrère  Pauli,  mon- 
trent bien  quelle  idée  on  se  faisait  alors  de  la  difficulté  de  cette  opération  :  «  Si  l'on 
échouait,  ce  que  je  suis  porté  à  penser,  à  tenir  l'œil  en  abduction  en  saisissant  la  con- 
jonctive, et  si  l'on  persistait  à  faire  l'opération,  on  n'aurait  plus  que  la  ressource  de 
piquer  la  cornée  avec  une  aiguille  à  cataracte,  de  mener  ainsi  l'œil  en  abductionet  de 
le  tenir  fixé  jusqu'à  la  complète  section  du  muscle  ».  —  On  le  verra  plus  loin,  nous 
rejetons  actuellement,  dans  l'opération  du  strabisme,  toute  fixation  de  l'œil. 
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pour  sectionner  le  droit  interne,  il  tira  l'œil  en  dehors  au  moyen  d'un  double  crochet 
très-fin  implanté  dans  la  sclérotique  et  coupa  le  muscle  à  l'aide  de  ciseaux  ophthal- 
miques  après  avoir  incisé  la  conjonctive  près  la  caroncule,  et  disséqué  le  tissu  sous- 
conjonctival.  Cette  opération  publiée,  voici  Florent  Cunier  qui,  avec  autant  d'à-propos 
que  lorsqu'il  revendiquait,  pour  M.  Jules  Guérin,  le  pressentiment  de  la  strabotomie, 
saisit  l'occasion  et  déclare,  en  1840,  avoir  déjà,  en  1839  (le  29  octobre),  pratiqué 
une  strabotomie:  «  sans  tenir  excessivement  à  la  priorité,  dit  Cunier,  dont  je  n'ai 
trop  que  faire  (?),  et  qui  pourrait  d'ailleurs  devenir  fort  embarrassante  pour  moi.  » 
Et  de  fait,  cette  priorité  n'a  pas  tardé  à  devenir  embarrassante;  car,  un  an  après 
(Ann.  d'Oculistique,  t.  V,  p.  38,  avril  1841),  Florent  Cunier  s'est  vu  forcé  d'avouer 
qu'il  s'était  trompé  dans  la  citation  du  numéro  du  journal  qui  renferme  l'observation 
de  Dieffenbach  (1),  et  que  cette  publication  avait  paru  le  13  novembre  1839,  c'est- 
à-dire  quatorze  jours  après  son  opération.  De  plus,  Cunier  ne  put  se  défendre  d'avouer 
que  l'opération  publiée  à  cette  date  avait  été,  comme  l'a  dit  Phillips  (Du  hégayement 
et  du  strabisme,  Paris,  1841),  pratiquée  par  Dieffenbach  le  26  octobre  1839,  c'est-à- 
dire  trois  jours  avant  la  sienne.  Mais  où  Cunier  a  été  beaucoup  plus  mal  inspiré  encore, 
c'est  lorsqu'il  attribue  à  son  compatriote,  M.  Jules  Guérin,  le  premier  pressentiment 
de  la  strabotomie,  car  il  lui  fallut  admettre  que  cette  idée  avait  été  exposée  par  Eschen- 
bach  (Chirurgie,  etc.,  Rostock  et  Leipzig,  1754,  p.  537),  dans  les  termes  suivants  : 
«  Il  y  a  des  oculistes  ambulants  qui  se  vantent  de  guérir  promptement  celte  diffor- 
»  mité  (le  strabisme)  en  divisant  le  muscle  droit  dans  lequel  réside  la  cause  principale 
»  (par  raccourcissement)  delà  maladie.  On  peut  juger  déjà  par  l'exposition  des  diverses 
»  causes  mentionnées  combien  cette  prétention  est  fondée  et  l'entreprise  utile.  11  ne 
»  faut  pas  regarder  cette  opération  comme  étant  d'une  difficulté  insurmontable,  ni  son- 
»  ger  aux  suites  de  la  section.  L'entreprise  doit  être  regardée  comme  possible.  »  Peut- 
on  s'exprimer  avec  plus  de  netteté?  Du  reste,  il  paraît  que  Taylor  avait  déjà  exécuté  des 
strabotomies  ;  mais  ce  charlatan  ambulant  s'entourait  d'un  grand  mystère  et  se  gardait 
bien  d'exposer  en  détail  ses  procédés  opératoires.  Velpeau  a  communiqué  à  l'Acadé> 
mie  de  médecine,  le  24  septembre  1841,  une  observation  de  strabisme  que  le  célèbre 
lithotomiste  Lecal  avait  relatée  dans  les  précis  analytiques  des  travaux  de  l'Académie 
des  sciences  de  Rouen,  1743.  Voici  comment  il  décrit  le  procédé  opératoire  de  l'ocu- 
liste anglais  :  «Au  moyen  d'une  aiguillée  de  soie,  il  prenait  une  portion  de  la  conjonc- 
tive de  l'œil  gauche,  vers  la  partie. inférieure  du  globe,  et  ayant  fait  une  anse  de 
cette  soie,  il  s'en  servait  pour  tirer  à  soi  la  portion  de  la  conjonctive  qu'elle  com- 
prenait et  la  coupait  avec  des  ciseaux  (2).  »  A  partir  de  1840,  Dieffenbach  pratiqua  un 
grand  nombre  de  fois  la  strabotomie,  et  c'est  depuis  lors  que  cette  opération  est  entrée 
dans  le  domaine  de  la  pratique  chirurgicale.  De  tous  les  hommes  qui  ont  exploité 
cette  branche  de  la  chirurgie  oculaire,  celui  qui  l'a  fait  sans  contredit  avec  le  plus  de 
mérite  appartient  aux  sommités  de  la  chirurgie  française  ;  nous  voulons  parler  de  feu 
Bonnet  (3),  de  Lyon.  C'est  lui  qui,  en  faisant  connaître  les  rapports  des  muscles  avec  la 

(1)  Medicinisclie  Zeitung  fur  Heilkunde  in  Preussen,   n°  46,  novembre  1839. 

(2)  Voyez,  pour  plus  de  détails,  les  notes  de  Nevermann,  Ilias  post  Hcmerum,  etc., 
de  Florent  Cunier,  Ann.  d'Ocul.,  t.  XII,  p.  257  et  350;  et  la  Bibliographie  du 
Strabisme. 

(3)  Bonnet,  Traité  des  sections  tendineuses  et  musculaires.  Paris  et  Lyon,  1841. 
—  Dans  une  lettre  adressée  à  l'Institut,  le  1er  février  1841,  Bonnet  ;i    dit  :  «  Les 
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capsule  de  Tenon  a  placé  la  question  qui  nous  occupe  sur  son  véritable  terrain  ;  car, 
dans  la  strabotomie,  il  s'agit,  en  réalité,  non  d'appliquer  à  la  section  des  muscles 
droits  la  méthode  sous-cutanée;  mais  bien  de  décoller  un  tendon  et  d'utiliser  les 
attaches  qui  émanent  du  muscle,  dans  son  passage  à  travers  la  capsule  de  Tenon, 
pour  contrôler  son  mode  de  glissement  et  la  position  de  sa  nouvelle  insertion  sur  la 
sclérotique.  De  Graefe  a  beaucoup  contribué  à  l'application  pratique  des  précieuses 
recherches  de  Bonnet.  Il  est  cependant  à  regretter  que  par  un  zèle  un  peu  excessif 
apporté  au  perfectionnement  de  la  ténotomie,  qu'il  s'agissait  de  bien  distinguer  de 
l'ancienne  myotomie,  ce  maître  ait  été  amené  à  croire  l'opération  du  strabisme  et  le 
dosage  de  ses  effets  susceptibles  d'une  précision  qu'ils  ne  comportent  pas,  puisque  la 
myotilité  des  yeux  qu'on  opère  est  extrêmement  variable.  Notre  manière  de  voir  à 
cet  égard  diffère,  en  plusieurs  points,  de  celle  de  de  Graefe.  L'effet  d'une  ténotomie  ne 
dépend  pas  exclusivement  de  la  quantité  dont  on  recule  ou  dont  on  avance  l'insertion 
musculaire  détachée  ;  il  est  encore  directement  en  rapport  avec  la  disproportion  qui 
existe  entre  l'équilibre  musculaire  normal  et  la  prépondérance  acquise  par  un  muscle 
aux  dépens  de  son  antagoniste.  Or,  comme  il  est  impossible  de  déterminer  avec  exacti- 
tude la  disproportion  qui,  sur  un  œil  atteint  de  strabisme  convergent,  par  exemple, 
existe  entre  le  pouvoir  adducteur  et  l'abducteur,  il  est  impossible  aussi  d'indiquer  à 
l'avance,  autrement  que  par  approximation,  l'effet  d'une  opération  qu'on  va  faire. 
L'expérience  journalière  le  démontre  de  reste.  Deux  opérations  exactement  semblables 
sont  pratiquées  sur  deux  personnes  atteintes  d'un  strabisme  en  apparence  sem- 
blable et  de  même  origine,  et  loin  de  produire  nécessairement  le  même  effet,  elles 
peuvent  avoir  un  résultat  assez  différent.  Nous  défions  ceux  de  nos  confrères  qui  se 
croient  le  plus  aptes  à  doser  avec  précision  l'effet  correcteur  de  leurs  opérations  de 
strabisme  d'indiquer,  étant  donnée  une  déviation  considérable,  le  nombre  exact  des 
opérations  qui  seront  nécessaires.  Nous  avons  eu,  plusieurs  fois,  à  opérer  de  jeunes 
hypermétropes  atteints  d'une  déviation  de  5  à  6  millimètres,  que  nous  nous  croyons 
fort  de  pouvoir  faire  disparaître  par  deux  opérations  réparties  sur  les  deux  yeux,  et 
néanmoins,  quoique  nous  ayons  corrigé,  au  moyen  de  lunettes,  l'anomalie  de  la  ré- 
fraction, nous  avons  dû  recourir,  pour  compléter  la  correction  désirée,  à  une  troisième 
ténotomie  (1).  D'après  nous,  1°  la  mesure  de  la  strabotomie  ne  peut  être  qu'approxi- 
mative, et  les  résultats  de  cette  opération  sont  notablement  influencés  par  l'état  de 
réfraction  des  yeux  et  par  les  mouvements  d'adaptation  que  le  sujet  exécute  après  la 
ténotomie.  2°  Il  faut   reléguer  dans  le  champ  des  hypothèses  l'opinion   qui  admet 

muscles  de  l'œil  traversent  la  capsule  pour  se  rendre  à  la  sclérotique  et  contractent 
avec  elle  des  adhérences  intimes.  Ils  ont  ainsi  deux  insertions,  l'une  à  la  sclérotique, 
l'autre  à  la  capsule  fibreuse,  et  ils  ne  peuvent  se  mouvoir  sans  transmettre  à  celle-ci 
tous  les  mouvements  qu'ils  exécutent.  » 

(1)  C'est  un  fait  d'expérience  personnelle  qui  a  attiré  notre  attention  sur  ce  point. 
Le  docteur  W. ,  dont  il  a  été  déjà  question,  était  atteint  d'un  strabisme  convergent 
de  4  à  5  millimètres.  11  fut  soumis,  en  1857,  à  la  strabotomie,  et  l'opérateur  décla- 
rait qu'il  suffirait  d'une  ténotomie  pour  amener  la  guérison.  A  cette  époque,  on  était 
bien  plus  affirmatif  qu'aujourd'hui  relativement  aux  effets  qu'on  croyait  pouvoir  pro- 
mettre de  l'opération,  et  l'on  allait  jusqu'à  faire  dépendre,  en  partie,  le  résultat  de 
la  ténotomie  de  la  grandeur  du  crochet  employé  à  saisir  le  muscle.  Ayant  vu,  dans  le 
cas  que  nous  citons,  la  guérison  se  faire  attendre  jusqu'après  la  quatrième  opération, 
nous  avons  tout  lieu  de  révoquer  en  doute  cette  grande  précision  que  quelques  auteurs 
se  jugent  capables  de  mettre  dans  le  dosage  de  la  strabotomie. 
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entre  la  nouvelle  insertion  du  muscle  et  son  ancien  point  d'attache  un  certain  rapport 
établi  par  la  présence  d'un  tissu  intermédiaire  susceptible,  par  sa  rétraction  et  son 
extension  ultérieures,  de  modifier  le  mode  d'action  du  muscle  et  do  produire  ainsi 
une  série  de  phases  entre  les  résultats  immédiats  et  les  résultats  définifs  de  la  stra- 
botomie.  Ces  états  transitoires  successifs  sont  dus  à  la  suppression  momentanée  de  la 
prépondérance  fonctionnelle  d'un  muscle;  en  effet,  dans  ces  conditions,  l'antagoniste 
de  ce  muscle  prend  de  la  force,  mais  l'énergie  qu'il  acquiert  se  réduit  plus  ou  moins, 
suivant  que  l'état  de  réfraction  existant  provoque  ultérieurement  une  activité  fonction- 
nelle plus  ou  moins  considérable  du  muscle  déplacé,  lequel  a  contracté  avec  l'œil  une 
nouvelle  attache  solide. 

En  d'autres  termes,  V influence  que  certains  états  de  réfraction  exercent  sur  la  pro  • 
cluction  du  strabisme  ne  cesse  pas  de  se  faire  sentir  après  la  tènotamie,  lorsque  l'a-= 
cuite  de  l'œil  opéré  est  bonne,  et  c'est  pour  cela  que  la  guérison  du  strabisme  par  dé*> 
placement  des  insertions  tendineuses  des  muscles  traverse  différentes  phases. 


Nous  exposerons,  en  premier  lieu,  la  ténotomie  du  droit  interne  qu'on 
pratique  pour  combattre  le  strabisme  convergent,  le  plus  fréquent  de  tous. 

Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont  :  1°  un  écarteur 
des  paupières  à  ressort  ;  2°  une  pince  à  griffes  ordinaire  ;  3°  deux  crochets 
de  grandeur  différente  (fig,  191  et  192)  ;  h°  une  paire  de  ciseaux  courbes  à 
pointes  mousses,  et  5°  une  aiguille  munie  d'un 

fd  de  soie  (pour  le  cas  où  l'on  se   proposerait     Fig.  191.  Fig.  192. 

de  fermer  la  plaie  conjonctivale).  c==^\ 

L'opération  se  divise  en  trois  temps. 

Dans  le  premier  (fig.  191),  on  saisit  tout 
près  du  bord  de  la  cornée  un  pli  conjonctival, 
et  poussant  et  coupant  à  la  fois,  on  glisse  l'ex- 
trémité des  ciseaux  sous  la  conjonctive,  jusqu'à 
1  centimètre  environ  du  bord  de  la  cornée, 
afin  de  dégager  du  tissu  sous-conjonctival  qui  la 
recouvre  l'extrémité  tendineuse  à  déplacer  (1). 
Ce  dégagement  doit  principalement  porter  sur 
le  côté  correspondant  du  bord  du  muscle  sous 
lequel  glissera  le  crochet. 

Si  la  plaie  conjonctivale  est  toute  petite  et 
très-voisine  de  la  cornée,  on  peut,  sans  hésiter, 
disséquer  avec  les  ciseaux  tout  le  tissu  sous-conjonctival  qui  recouvre  l'in- 


(1)  Quel  chemin  suivront  ici  les  ciseaux  relativement  à  la  capsule  de  Tenon.  En 
saisissant  avec  les  pinces  la  conjonctive  près  de  la  cornée,  on  prend  en  même  temps  la 
capsule,  qui,  très-mince  en  cet  endroit,  se  confond  avec  la  conjonctive  et  le  tissu  sous- 
conjonctival.  Comme  la  capsule  de  Tenon  présente  bien  plus  de  résistance  au  voisi- 
nage des  insertions  musculaires  et  est  ici  plus  intimement  liée   à  la  sclérotique,  les 
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sertion  du  muscle  dans  l'étendue  de  1  centimètre,  ce  qui  facilite  singulière- 
ment le  second  temps  de  l'opération. 

Ce  second  temps  consiste  à  faire  glisser  le  grand  crochet  (figure  193) 
sous  le  muscle,  tout  près  de  son  insertion.  On  l'introduit  à  plat,  sa  pointe 


Fia.  193. 


âAOOL'naAij 


mousse  tournée  vers  le  bord  du  muscle,  puis,  sans  cesser  de  maintenir  cette 
dernière  contre  la  sclérotique,  on  imprime  à  l'instrument  un  mouvement 


ciseaux,  arrivés  près  du  tendon,  perforent  de  nouveau  la  capsule  et  viennent  glisser 
alors  directement  sous  la  conjonctive  et  au-dessus  du  muscle,  lorsqu'on  dégage  la  mu- 
queuse assez  loin.  Au  moment  de  mener  le  crochet  sous  le  tendon,  on  déchire,  en  se 
tenant  exactement  avec  la  poin'.e  mousse  du  crochet  sur  la  sclérotique,  la  capsule  près 
de  ce  tendon,  et  les  pointes  des  ciseaux,  en  détachant  le  tendon,  glissent  dans  la 
capsule,  de  même  que  le  petit  crochet  qui  va  à  la  recherche  des  fibres  non  sectionnées. 
Ainsi,  pendant  la  strabotomie  actuellement  usitée,  on  perfore  à  quatre  reprises  la  cap- 
sule, deux  fois  avec  les  ciseaux,  au  moment  de  dégager  la  conjonctive,  deux  fois  au 
moment  de  la  section  du  tendon,  l'une  de  ces  perforations  étant  exécutée  avec  le 
crochet. 
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d'évolution  destiné  h  faire  glisser  la  totalité  du  crochet  sous  le  muscle  à 
déplacer.  Avec  un  peu  d'habitude,  on  arrive  du  premier  coup,  comme  le 
montre  la  figure  194,  à  prendre  toute  la  largeur  du  muscle  sur  le  crochet. 
Ceci  n'est  pas  sans  avantage,  car  on  peut  alors  être  sûr  de  détacher  sans 
tâtonnements  toute  l'insertion  du  muscle  à  travers  une  petite  ouverture  de 
la  conjonctive, 

Fig.  194. 


Dans  le  troisième  temps  de  l'opération,  on  fait  la  section  de  l'extrémité 
tendineuse.  Pour  cela,  on  fait  passer  (fig.  1 94)  le  manche  du  crochet  de  la 
main  droite  dans  la  gauche  qui  prend  un  point  d'appui  sur  le  front  ou  sur 
le  nez.  Ensuite,  tenant  les  ciseaux  de  la  main  droite,  on  détache  le  ten- 
don par  de  petits  coups  secs,  aussi  près  que  possible  de  la  sclérotique, 
sans  entamer  davantage  la  conjonctive  et  en  ayant  soin  de  commencer  la 
section  par  la  portion  du  tendon  que  soulève  la  pointe  mousse  du  cro- 
chet. Faute  de  prendre  cette  dernière  précaution,  on  risquerait,  au  moment 
de  couper  les  dernières  brides  du  tendon  soulevées  par  cette  pointe,  de  les 
voir  glisser  et  abandonner  l'instrument.   Il  deviendrait  alors  impossible  de 
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détacher  le  tendon  du  muscle  en  un  seul  temps.  On  doit  décoller  l'inser- 
tion tendineuse  de  la  sclérotique  assez  exactement  pour  que,  non-seulement 
on  ne  laisse  pas  clans  ce  point  un  raphé  fibreux,  mais  encore  pour  que 
la  portion  de  la  sclérotique  où  le  tendon  s'insérait  soit  parfaitement  lisse  et 
unie.  Or,  les  opérations  qu'on  pratique  sur  le  cadavre  démontrent  qu'on 
peut  le  faire  de  telle  façon  que  l'insertion  musculaire  détachée  ne  laisse 
après  l'opération  d'autre  vestige  qu'une  traînée  linéaire  de  tissu  sclérotical 
un  peu  aminci  (1). 

Le  quatrième  temps  de  l'opération  (fig.  196)  consiste  à  explorer,  au 
moyen  du  petit  crochet  (fig.  192),  les  parties  latérales  du  tendon  et  à 
augmenter,  avec  le  même  instrument,  par  deux  mouvements  de  demi-évolu- 
tion, le  dégagement  de  la  capsule  de  Tenon,  ou  pour  mieux  dire,  des  expan- 
sions latérales  qui  avoisinent  le  point  dans  lequel  le  muscle  traverse  cette 
capsule.  Le  petit  crochet  est  introduit  à  plat,  sa  pointe  regardant  vers  lé 
milieu  de  l'ancienne  insertion  musculaire  :  on  lui  fait  subir  d'abord  une 
demi-révolution  en  prenant  soin  que  sa  pointe  mousse  ne  s'écarte  jamais 
de  la  sclérotique,  et  si,  par  cette  manœuvre,  on  a  acquis  la  certitude  qu'il 
ne  reste  de  ce  côté  aucune  portion  du  tendon  qui  ait  échappé  à  la  section, 
on  dégage  l'instrument  pour  faire  la  même  épreuve  du  côté  opposé.  Lorsque 
l'insertion  du  muscle  est  détachée  de  l'oeil  dans  toute  son  étendue,  ainsi  que 
le  tissu  cellulaire  circonvoisin  qui  la  relie  aux  expansions  latérales  que 
lui  fournit  la  capsule  de  Tenon,  l'opération  est  terminée,  si  toutefois  il  n'y 
a  pas  lieu  d'en  diminuer  l'effet  par  une  suture  de  la  plaie  conjonctivale. 

La  ténotomie  du  muscle  droit  externe  ne  diffère  de  celle  de  son  antago- 
niste que  par  les  points  suivants.  Gomme  l'insertion  du  droit  externe  est 
plus  éloignée  que  celle  de  l'interne  du  bord,  de  la  cornée  (voy.  t.  II,  p.  922), 
on  fait  bien  d'ouvrir  la  conjonctive  plus  loin  de  ce  bord  que  dans  l'opéra- 
tion précitée;  par  exemple  à  2  ou  3  millimètres  du  limbe  cornéen.  De  plus, 
comme,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  sérieux  à 
faire,  dans  la  conjonctive,  une  large  ouverture  (pratique  fâcheuse  du  côté 

Fig.  195.  (1)  Dans  mes  cours  d'opérations,  je  re- 

commande aux  élèves  d'agir  avec  les  pointes 
mousses  des  ciseaux  comme  s'ils  voulaient 
avec  elles  refouler  en  arrière  l'insertion  ten- 
dineuse du  muscle,  sans  cesser  de  les  main- 
tenir accolées  à  la  sclérotique.  —  Il  est  in- 
téressant de  comparer  avec  la  figure  194  celle 
qu'a  donnée  Fricke  en  1840  et  dont  nous 
représentons  le  calque  (fig.  195).  La  section 
du  muscle  était  suivie  d'un  sixième  temps  de 
l'opération,  qui  consistait  à  réséquer  le  moi- 
gnon musculaire  resté  attaché  à  la  sclérotique  et  colorié  en  rouge  par  Fricke. 
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interne  ;  puisque,  à  moins  de  la  placer  très-près  de  la  cornée,  elle  peut 
amener  un  enfoncement  de  la  caroncule),  il  y  a  avantage  à  donner  tout  de 
suite  à  cette  ouverture  une  étendue  de  l\  ou  5  millimètres.  Comme  nous  le 


Fig-  196, 


verrons  tout  à  l'heure,  la  ténotomie  complète  du  droit  externe  produit 
beaucoup  moins  de  correction  et  beaucoup  plus  d'insuffisance  musculaire 
immédiates  que  la  ténotomie  de  son  antagoniste. 

La  ténotomie  du  droit  supérieur  ou  du  droit  inférieur  s'écarte  en  plu- 
sieurs points  du  procédé  opératoire  que  nous  venons  d'indiquer.  Dans  ce 
cas,  l'insuffisance  musculaire  produite  est  encore  bien  plus  considérable 
par  rapport  à  la  correction  obtenue  (fait  remarquable  dans  ses  conséquences, 
surtout  s'il  s'agit  du  droit  inférieur).  En  outre,  lorsque  la  rétraction  d'un  mus- 
cle de  ce  groupe,  dont  on  a  détaché  sans  ménagement  les  expansions  latérales 
de  la  capsule  de  Tenon,  y  détermine  une  insuffisance  musculaire  notable, 
il  en  résulte  inévitablement  que  la  hauteur  de  la  fente  palpébrale  augmente., 
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soit  par  suite  du  soulèvement  de  la  paupière  supérieure  (section  du  droit 
supérieur),  soit  par  suite  de  l'abaissement  de  l'inférieure  (section  du  droit 
inférieur).  Il  résulte  de  ces  considérations  que  dans  ces  ténotomies  il  faut 
prendre  le  soin  de  sectionner  la  conjonctive  près  de  la  cornée,  de  glisser  le 
crochet  sous  le  muscle  en  décollant  le  moins  possible  de  tissu  conjonclival, 
de  détacher  le  tendon  en  un  seul  temps,  de  ne  pas  pousser  trop  loin,  à 
l'aide  du  petit  crochet,  la  recherche  des  quelques  brides  qui  peuvent  sub- 
sister, et  enfin  de  rapprocher  immédiatement,  à  l'aide  d'une  suture,  les 
bords  de  la  plaie  conjonclivale. 

Après  cet  exposé  succinct  du  manuel  opératoire  de  l'opération  du  stra- 
bisme, nous  devons  examiner  successivement  les  questions  relatives  : 

A.  A  la  correction  immédiate  produite  par  la  ténotomic;  au  dosage  de 
celte  correction  et  à  l'insuffisance  musculaire  consécutive  au  déplacement 
du  tendon  ; 

B.  Aux  conséquences  immédiates  de  l'opération  ; 

C.  Aux  suites  ultérieures  de  cette  dernière,  en  ce  qui  concerne  la  cor- 
rection et  l'insuffisance. 

A.  La  correction  immédiate  que  produit  une  ténolomie  dépend,  en  grande 
partie,  de  l'étendue  de  ia  plaie  pratiquée  à  la  capsule  de  Tenon,  ainsi  que  de 
la  quantité  dont  le  tendon  sectionné  s'est  éloigné  de  son  insertion  primitive, 
en  entraînant  avec  lui,  dans  ce  mouvement  de  recul,  ses  expansions  laté- 
rales détachées  ;  cette  même  correction  dépend  aussi,  en  partie,  de  la  va- 
leur de  la  prépondérance  fonctionnelle  que  possédait,  avant  l'opération,  le 
muscle  ténotomisé,  par  rapport  à  son  antagoniste. 

Nous  ne  croyons  pas  nous  écarter  beaucoup  de  la  vérité  en  disant  que  si 
l'on  pratique  à  la  conjonctive  une  très-petite  ouverture,  et  si  l'on  porte  les 
instruments  très-près  du  point  d'insertion  du  muscle,  on  obtiendra  une  cor- 
rection de  3  à  h  millimètres.  La  correction  variera  entre  h  et  5  millimè- 
tres, si  l'ouverture  de  la  conjonctive  est  plus  grande,  et  mesurera,  dans  ces 
conditions,  h  millimètres,  pourvu  que  le  décollement  du  tissu  conjonctival 
ne  dépasse  pas  une  proportion  moyenne.  Toutefois  ces  quantités  doivent 
subir  une  réduction,  lorsqu'il  s'agit  d'une  ténotomie  du  droit  externe.  Dans 
ce  cas,  il  est  toujours  indiqué  de  dégager  largement  l'insertion  tendineuse 
du  muscle,  et  cependant  on  n'obtient  alors  qu'une  correction  de  3  ou  h  mil- 
limètres tout  au  plus,  et  de  2  millimètres  srPon  a  fait  à  la  conjonctive  une 
ouverture  étroite.  C'est  encore  cette  dernière  correction  qu'on  produit  par 
une  ténotomie  prudente  du  droit  supérieur  ou  du  droit  inférieur. 

L'insuffisance  musculaire  immédiate,  consécutive  à  une  ténotomie,  est 
directement  en  rapport  avec  les  dimensions  de  l'ouverture  de  la  capsule  de 
Tenon  et  avec  l'étendue  dans  laquelle  on  a  détruit  les  adhérences  celluleuses 
qui  unissent  cette  capsule  à  la  sclérotique  :  mais  tandis  qu'un  décollement 
excessif  de  la  capsule  de  Tenon  augmente  relativement  peu  la  correction,  il 
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accroît,  d'une  manière  sensible,  l'insuffisance  musculaire.  Après  la  lénolo- 
mie  complète  d'un  muscle  droit  interne,  celte  insuffisance  doit  toujours 
mesurer  k  à  5  millimètres  relativement  à  la  mobilité  préexistante,  2  ou  3  mil- 
limètres comparativement  à  l'état  normal. 

Quelquefois,  après  une  ténotomie  très-régulièrement  exécutée,  l'insuffi- 
sance musculaire  paraît  excessive.  Cela  tient  à  ce  que  le  malade  évite  mo- 
mentanément de  contracter  le  muscle  ténotomisé,  contraction  devenue 
pénible.  Cet  excès  apparent  d'insuffisance  musculaire  se  dissipe;  il  faut  bien 
qu'on  le  sache, 'pour  n'en  être  pas  effrayé,  après  quelques  exercices  dans 
lesquels  le  malade  s'accoutume  à  porter  fortement  en  adduction  son  œil 
opéré  (strabisme  convergent),  ce  à  quoi  d'ailleurs  on  peut,  en  quelque 
sorte,  le  contraindre  en  lui  faisant  tenir,  au  devant  de  l'œil  non  opéré,  une 
louchette  percée  d'un  trou  à  son  côté  externe  (côté  du  muscle  associé  au 
droit  interne  ténotomisé.) 

Si,  après  une  ténotomie,  on  n'a  pas  obtenu  le  degré  d'insuffisance  mus- 
culaire ci-dessus  indiqué,  on  peut  être  certain  que  le  tendon  du  muscle  n'a 
pas  été  complètement  détaché  et  il  est  urgent  de  rechercher,  au  moyen  du 
petit  crochet,  les  brides  qui  ont  échappé  à  la  section.  Pour  bien  contrôler 
l'insuffisance  musculaire  en  question,  il  faut  mesurer  exactement  la  distance 
qui  sépare  la  pupille  du  point  lacrymal  inférieur,  avant  l'opération  et  immé- 
diatement après,  lorsque  le  sujet  porte  l'œil  dans  la  plus  grande  adduction 
possible,  s'il  s'agit  du  droit  interne;  on  calcule,  pour  la  section  du  droit 
externe,  lorsque  l'œil  est  porté  dans  la  plus  grande  abduction  possible,  la 
dislance  qui  sépare  le  bord  de  la  cornée  de  la  commissure  externe.  La  té- 
notomie de  ce  dernier  muscle  doit  toujours  laisser,  après  elle,  une  insuffi- 
sance immédiate  d'au  moins  3  à  4  millimètres  comparativement  à  l'état 
normal,  autrement  le  déplacement  de  l'extrémité  tendineuse  serait  incomplet. 

Afin  de  pouvoir  appliquer  la  ténotomie  à  tous  les  cas  de  strabisme  qui  se 
présentent  à  nous,  il  importe  que  nous  ayons  à  notre  disposition  un  certain 
nombre  de  moyens  d'augmenter  ou  de  diminuer  l'effet  de  l'opération. 

Or,  nous  pouvons  augmenter  cet  effet  :  1°  en  disséquant  prudemment 
avec  les  ciseaux  le  tissu  qui  relie  les  expansions  latérales  de  la  capsule  de 
Tenon  à  la  sclérotique  et  en  agrandissant  un  peu  l'ouverture  de  la  conjonc- 
tive. Cependant,  il  n'est  permis  d'employer  ces  expédients  que  dans  une 
certaine  limite,  attendu  que,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ils  n'augmen- 
tent pas  beaucoup  la  correction,  tandis  qu'ils  accroissent  l'insuffisance  mus- 
culaire dans  des  proportions  fâcheuses. 

2°  On  augmente  encore  l'effet  d'une  ténotomie  en  engageant  le  malade  à 
diriger  le  regard  du  côté  opposé  à  la  section;  manœuvre  qui,  en  portant  la 
cornée  dans  ce  sens,  entraîne  avec  elle  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie  prati- 
quée à  la  capsule  de  Tenon  et  facilite  ainsi  le  glissement  du  tendon  en  ar- 
rière de  son  insertion  primitive.  C'est  pour  obtenir  ce  résultat  qu'on  re- 
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commande  encore  l'usage  de  la  louchette  indiquée  plus  haut  et  qui  se 
compose  de  deux  coquilles  montées  :  l'une,  pleine,  s'applique  devant  l'œil 
opéré;  l'autre,  destinée  à  l'œil  non  opéré,  est  percée  de  manière  à  ne  per- 
mettre le  regard  que  dans  l'extrême  adduction  (ténotomie  du  droit  interne), 
ou  dans  l'extrême  abduction  (ténotomie  du  droit  externe). 

M.  Knapp  (1)  a  proposé,  pour  le  même  objet,  un  moyen  plus  efficace  ; 
mais  moins  simple  et  en  quelque  sorte  héroïque  :  il  consiste  à  fixer  l'œil 
opéré  dans  l'abduction  ou  dans  l'adduction  à  l'aide  d'une  suture.  Voici 
comment  procède  ce  confrère  pour  augmenter  l'effet  d'une  ténotomie  du 
droit  interne.  «  On  maintient  les  paupières  écartées  ;  avec  une  fine  aiguille 
courbe  munie  de  soie  perle  de  Chine  et  fixée  dans  un  porte-aiguille,  on 
traverse  de  haut  en  bas  la  conjonctive,  près  du  bord  externe  de  la  cornée, 
dans  l'étendue  de  2  à  U  millimètres,  suivant  que  la  conjonctive  paraît  plus 
ou  moins  résistante.  On  enfonce  ensuite  l'aiguille  à  travers  la  commissure 
externe  des  paupières,  de  manière  qu'elle  traverse  la  peau,  de  la  muqueuse 
vers  la  surface  épidermique.  Cela  fait,  on  enlève  l'écarteur  des  paupières 
et  l'on  serre  les  bouts  des  fils  jusqu'à  ce  qu'on  ait  rapproché  la  cornée  de  la 
commissure  externe  à  la  distance  voulue.  » 

Pour  obtenir  l'adduction  forcée  de  l'œil,  après  une  section  du  droit 
externe,  on  procède  de  la  façon  suivante  :  «  On  munit  le  fil  de  deux  aiguilles 
que  l'on  passe  sous  la  conjonctive,  près  du  bord  de  la  cornée,  la  première 
de  haut  en  bas,  à  3  millimètres  au-dessus  du  diamètre  horizontal,  de  telle 
façon  qu'elle  sorte  dans  le  méridien  correspondant,  et  la  seconde,  de  bas  en 
haut,  pour  l'amener,  à  la  sortie,  dans  le  méridien  horizontal.  Cela  fait,  on 
serre  les  bouts  des  fils  afin  que  la  partie  moyenne  de  l'anse  s'applique  exac- 
tement sur  le  globe  de  l'œil  :  la  conjonctive,  traversée  en  deux  points  diffé- 
rents, ne  se  déchire  pas.  Ensuite,  on  enfonce  les  aiguilles  dans  la  commis- 
sure interne,  l'une  à  côté  de  l'autre.  Pour  cela,  on  fait  pénétrer  leurs 
points  au-dessus  de  la  caroncule  et  on  les  fait  saillir  à  h  millimètres  de  cette 
dernière,  vers  la  racine  du  nez.  On  peut  alors,  en  tirant  sur  les  extrémités 
des  fils,  rapprocher,  autant  qu'on  le  veut,  le  bord  de  la  cornée  de  la  caron- 
cule. Ces  ligatures  sont  laissées  en  place  pendant  deux  jours.  » 

Ce  procédé  ingénieux  est  évidemment  efficace;  mais  nous  nous  deman- 
dons s'il  y  a,  en  réalité,  urgence  d'y  recourir.  Nous  croyons,  pour  nous, 
qu'on  peut  s'en  passer  toutes  les  fois  que  l'antagoniste  du  muscle  lénolomisé 
ne  présente  pas  d'insuffisance  et  se  contracte  assez,  sous  la  seule  impulsion 
de  la  volonté,  pour  accomplir  l'extrême  abduction  ou  l'extrême  adduction. 
S'il  existait,  au  contraire,  une  insuffisance  musculaire  sensible  du  muscle 
en  question,  le  procédé  ci-dessus  se  trouverait  indiqué;  mais,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  à  la  condition  qu'on  y  combinât  le  déplacement  de 
l'insertion  du  musle  insuffisant  vers  le  bord  cornéen. 

(1)  Klinische  MonaUblàtter ,  sept.  déc.  i865.  p.  347. 
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Hâtons-nous  de  dire  que  nous  ne  sommes  pas  partisan  des  sutures  con- 
jonctivales  dans  l'opération  du  strabisme,  et  cela  d'autant  moins  que  cette 
opération  est  ordinairement  exécutée  sur  des  enfants.  En  effet,  outre  que 
ces  sutures  augmentent  toujours  la  sensibilité  de  l'œil  opéré  et  que  leur 
application  est  assez  pénible  et  prolonge  l'opération,  lorsqu'il  s'agit  de  les 
enlever,  il  devient  nécessaire  d'écarter  de  nouveau  les  paupières,  et  d'obte- 
nir, au  moins  pour  quelques  instants,  une  immobilité  absolue  de  l'œil 
opéré.  Or,  chacun  sait  combien,  chez  les  enfants,  cette  condition  est  diffi- 
cile à  remplir,  et  lorsqu'on  revendique,  pour  cette  méthode,  qui  consiste 
à  faire  des  sutures  après  avoir  largement  décollé  la  capsule  de  Tenon,  l'avan- 
tage de  restreindre  le  nombre  des  opérations  nécessaires,  on  oublie  certes 
qu'enlever,  un  ou  deux  jours  après  la  ténotomie,  un  ou  deux  fils  sur  l'œil 
d'un  enfant  (ou  d'un  adulte  pusillanime),  équivaut  à  une  véritable  opération. 
En  règle  générale,  si  l'on  peut  se  passer  de  sutures  après  la  ténotomie,  on 
fait  bien  de  négliger  ce  moyen,  surtout  chez  les  enfants;  car,  une  fois  l'opé- 
ration terminée,  les  parents  oublient  leur  souci,  ce  qui  n'arrive  pas  lors- 
qu'ils conservent  la  perspective  pénible  d'une  nouvelle  application  d'instru- 
ments sur  l'œil  de  leur  enfant  (1). 

Les  moyens  de  diminuer  l'effet  d'une  strabotomie  sont  :  1°  la  réunion 
de  la  plaie  conjonctivale  au  moyen  d'une  suture.  Cette  suture  atteint  d'au- 
tant mieux  le  but  qu'étant  placée  dans  une  direction  diagonale,  elle  permet 
de  saisir  dans  l'anse  du  fil  une  portion  plus  étendue  de  la  conjonctive  et 
d'attirer  ainsi  le  muscle  détaché  plus  près  du  bord  de  la  cornée. 

2°  L'immobilité  de  l'œil  opéré  qu'on  obtient  en  appliquant  sur  cet  organe 
un  bandeau  compressif.  On  limite  encore,  de  cette  manière,  l'écartement 
des  bords  de  la  plaie  pratiquée  a  la  capsule  de  Tenon,  et  l'on  prévient  ainsi 
un  glissement  rétrograde  excessif  de  l'extrémité  tendineuse  détachée. 

(1)  M.  Liebreich  (Archiv  furOphthaL,  1866,  Bd.  XII,  A.  2,  S.  288)  a  essayé, 
d'une  autre  manière,  d'augmenter  l'effet  de  la  ténotomie,  en  s'appuyant  sur  une  appré- 
ciation très-fantaisiste  des  rapports  qui  existent  entre  la  capsule  de  Tenon,  les  muscles 
de  l'œil  et  la  sclérotique.  «  Je  soulève,  dit-il,  avec  des  pinces,  un  pli  conjonctival  à 
l'extrémité  inférieure  de  l'insertion  musculaire  ;  je  l'incise  avec  les  ciseaux,  je  pénètre 
par  l'ouverture  résultant  de  cette  incision  entre  la  conjonctive  et  la  capsule  de  Tenon  ; 
je  sépare  soigneusement  ces  deux  membranes  l'une  de  l'autre,  jusqu'au  pli  semi-lunaire 
que  je  détache  aussi,  ainsi  que  la  caroncule,  des  parties  sous-jacentes.  Après  avoir  rendu 
complètement  indépendante  de  la  conjonctive  de  cette  région  toute  la  portion  corres- 
pondante de  la  capsule,  précaution  si  importante  par  rapport  au  glissement  du  muscle, 
je  détache  l'insertion  musculaire  de  la  sclérotique  par  la  méthode  usitée,  et  j'agrandis, 
par  en  haut  et  par  en  bas,  la  section  verticale  pratiquée  à  la  capsule,  pour  la  ténotomie, 
d'autant  plus  largement  que  je  veux  produire  un  reculement  plus  marqué  de  l'extré- 
mité du  tendon.  Cela  fait,  je  ferme  toujours,  au  moyen  d'une  suture,  la  plaie  conjonc- 
tivale.   «  Nous  renvoyons  le  lecteur  au  mécanisme  par  lequel  se  produit  le  glissement 
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3°  On  pourrait  aussi,  dans  le  même  but,  appliquer  une  suture  conjoncti- 
vale qui  maintiendrait  l'œil  dans  une  adduction  ou  dans  une  abduction  mo- 
dérée, suivant  qu'on  aurait  à  remédier  à  un  dégagement  excessif  du  droit 
interne  ou  du  droit  exlerne.  Dans  le  premier  cas,  la  suture  devrait  traverser 
la  muqueuse  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  conjonctivale  dont  elle  rap- 
procherait les  bords.  Dans  le  second  cas,  il  suffirait  de  fermer  l'ouverture 
de  la  conjonctive,  et  l'on  n'aura  qu'exceptionnellement  l'occasion  d'appli- 
quer une  suture  de  Knapp,  pour  mettre  l'œil  opéré  dans  l'abduction. 

La  raison  pour  laquelle,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  l'adduction  ou 
l'abduction  volontaire  de  l'œil  opéré  ne  suffit  pas  pour  modérer  l'effet  exces- 
sif d'une  ténotomie  du  droit  interne  ou  du  droit  externe  réside  dans  ce  fait 
que,  dans  ces  circonstances,  l'adduclion  ou  l'abduction  nécessaire  est  exé- 
cutée par  le  muscle  détaché  qui  déplace  l'œil  au  moyen  des  expansions  la- 
térales que  lui  fournit  la  capsule  de  Tenon.  En  se  rétractant,  le  muscle 
entraîne  avec  lui  la  lèvre  correspondante  de  la  plaie  conjonctivale  et  neutra- 
lise le  mouvement  de  rapprochement  de  la  lèvre  opposée  lorsque  la  cornée 
se  transporte  dans  le  sens  du  muscle  ténotomisé. 

En  somme,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  suture  conjonctivale 
et  l'immobilisation  de  l'œil  suffisent  pour  restreindre  l'effet  excessif  d'une 
opération  de  strabisme.  Si  l'on  désirait  un  effet  très-modéré  par  reculement  du 
tendon,  on  pourrait  avoir  recoursau  procédé sous-conjonctival  de  M.  Critchett. 

Voici  comment  M.  Sœlberg  Wells  (1)  décrit  dans  son  récent  traité  celle 
modification  opératoire:  «  Le  malade  ayant  élé  soumis  à  l'influence  du  chlo- 
roforme, et  après  avoir  écarté  les  paupières  avec  un  écarteur  à  arête,  il  saisit 
un  pli  étroit  de  la  conjonclive  et  du  tissu  conjonctival  près  de  l'angle  infé- 
rieur de  l'insertion  du  muscle  droit  et  au  moyen  de  ciseaux  droits  à  pointe 

rétrograde  du  tendon  sectionné;  lorsque  ensuite  il  comparera  ce  procédé  à  la  méthode 
classique  de  la  ténotomie,  il  tombera  d'accord  avec  nous  sur  ce  fait,  que  la  modifi- 
cation ci-dessus  porte  le  caractère  des  méthodes  anciennes,  et  qu'à  l'exemple  de  ces 
dernières,  dont  elle  ne  se  distingue  que  par  la  dissection  de  la  conjonctive  et  par  l'ap- 
plication de  la  suture  conjonctivale,  depuis  longtemps  usitées  comme  méthodes  géné- 
rales par  quelques  chirurgiens,  elle  expose  le  sujet  à  un  écartement  disgracieux  de  la 
fente  palpébrale  et  à  un  excès  fâcheux  de  correction  pou?'  l'avenir  du  malade.  Du  reste, 
cette  modification  opératoire  à  laquelle  la  publicité  n'a  certainement  pas  fait  défaut, 
car  son  auteur  l'a  décrite  dans  plusieurs  journaux  français  et  étrangers  et  l'a  lui-même 
exposée  à  nombre  de  sociétés  savantes  (Paris,  Londres,  Bruxelles,  Madrid,  Francfort,  etc.) 
ne  s'est  nullement  répandue  dans  la  pratique.  «  Ce  plus  sérieux  progrès  de  la  chirurgie 
oculaire  en  ces  derniers  temps»,  comme  une  plume  amicale  (Ad.  Richard,  Pratique 
journalière  de  la  chirurgie,  p.  605  )  s'est  plu  à  désigner  cette  innovation  surannée 
de  la  strabotomie,  est  resté  jusqu'à  présent,  il  faut  bien  l'avouer,  presque  exclusive- 
ment  entre  les  mains  de  celui  qui  l'a  accompli. 

(1)  A  Treatise  on  ihe  diseascs  of  tke  cye,  London,  1869,  p.  593. 
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mousse,  il  fait  en  cet  endroit  une  petite  incision  à  travers  les  tissus  indiqués. 
Le  bord  inférieur  du  tendon  est  ainsi  découvert  près  de 
son  insertion.  On  passe  alors  un  crochet  mousse  (fig  197)  g*    97, 

à  travers  l'ouverture  dans  le  tissu  sous-conjonctival,  près 
du  tendon,  de  façon  à  le  saisir  et  à  le  tendre.  Les  pointes  de 
ciseaux  (qui  ne  sont  que  peu  ouverts)  sont  introduites 
dans  l'ouverture,  de  manière  qu'une  pointe  suit  le  crochet 
derrière  le  tendon,  l'autre  passe  au  devant  de  lui  entre 
elle  et  la  conjonctive,  et  l'on  divise  alors  le  tendon  tout 
près  de  son  insertion  par  de  petits  coups  de  ciseaux  suc- 
cessifs. Une  petite  contre- ponction  peut  être  faite  à  l'angle 
opposé  du  tendon,  afin  de  donner  issue  au  sang  épanché 
et  pour  éviter  qu'il  se  répande  sous  la  conjonctive  (Bow- 
man).  » 

B.  Les  conséquences  immédiates  de  l'opération  du 
strabisme  sont  des  plus  bénignes.  Nous  insisterons  seule- 
ment ici  sur  un  point  de  pratique  signalé  par  notre  ami  M.  Pagenslecher 
(de  Wiesbaden)  (1),  et  qui  consiste  en  ce  que  la  correction  est  fréquem- 
ment assez  différente,  selon  qu'on  examine  le  malade  immédiatement  après 
l'opération  ou  quelques  heures  plus  tard.  Les  différences  que  révèle  sou- 
vent, dans  le  degré  de  la  correction,  l'examen  après  quelques  heures,  ont 
engagé  cet  habile  praticien  à  procéder  alors,  suivant  les  cas,  à  un  nouvel  élar- 
gissement ou  à  une  nouvelle  réduction  de  l'ouverture  conjonctivale.  Ces 
variations  ne  sont  pas  encore  bien  <  xpliquées  ;  il  est  seulement  probable 
qu'elles  tiennent  à  une  plus  ou  moins  grande  irritabilité  propre  du  muscle 
ténotomisé  qui  se  rétracterait,  sous  cette  influence,  d'une  manière  spas- 
modique. 

Quant  aux  suites  de  la  strabotomie,  elles  soin,  par  elles-mêmes,  tout  à 
fait  insignifiantes  (2). 

La  guérison  s'effectue  avec  une  rapidité  et  une  facilité  surprenantes. 


(J)  Klinische Beobachtungen,  1866,  H.  III,  S.  92. 

(2)  Sur  six  cents  strabotomies  que  nous  avons  pratiquées  en  France  dans  l'espace 
de  cinq  ans,  nous  n'avons  eu  que  deux  accidents  à  noter.  Il  s'agissait,  dans  un  cas, 
d'une  jeune  fille  de  seize  ans,  qui,  opérée,  à  notre  insu,  au  milieu  de  son  époque 
menstruelle,  eut  une  inflammation  de  la  capsule  de  Tenon  et  une  légère  exophthalmie 
qui  cédèrent,  en  trois  jours,  sous  l'emploi  des  réfrigérants  et  de  quelques  doses  de 
calomel.  Dans  le  second  cas,  relatif  à  un  professeur  du  Conservatoire  de  musique  atteint 
d'une  diathèse  hémorrhagique,  l'opération  fut  suivie  d'un  écoulement  de  sang  qui  dura 
quatorze  heures,  en  dépit  d'une  compression  très-énergique  et  d'une  application  con- 
tinue de  glace.  Nous  apprîmes  alors  que  ce  malade  s'étant  mordu  la  langue,  l'année 
précédente,  il  avait  fallu  le  fer  rouge  pour  arrêter  l'hémonhagie.  Pourtant  on  a  rap- 
porté quelques  observations  de  perte  de  l'œil  consécutive  à  l'opération  du  strabisme. 
Wecker.  —  2e  édit.  n.  —  67 
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Nous  n'avons  jamais  observé,  quant  à  nous,  ces  suppurations  superficielles 
de  la  sclérotique  qui  peuvent  survenir  exceptionellement  lorsqu'on  dénude 
trop  largement  cette  membrane  et  que  M.  de  Graefe  a  mentionnées.  Cela 
tient,  sans  doute,  à  ce  que  nous  faisons  ordinairement  une  plaie  conjoncti- 
vale  peu  étendue  et  très-rapprochée  du  bord  de  la  cornée.  Nous  donnons  en 
note  un  exemple  bien  propre  à  démontrer  l'innocuité  de  l'opération  du 
strabisme  (1). 

C.  Quant  à  ce  qui  concerne  les  suites  ultérieures  de  la  strabotomie,  la 
première  question  qui  se  présente  à  l'étude  est  celle  de  la  correction.  La 
meilleure  manière  de  contrôler  l'effet  de  la  ténotomie  consiste,  à  notre  avis, 
à  rechercher  (surtout  dans  les  cas  où  l'on  peut  provoquer  de  la  diplopie, 
circonstance  qu'il  importe  aussi  d'examiner  avant  l'opération)  si  le  sujet  se 
trouve,  ou  non,  dans  les  conditions  énoncées  à  propos  du  strabisme  latent. 
Toutes  les  indications  signalées  dans  l'article  où  nous  avons  traité  ce  sujet 
trouvent  ici  leur  application. 

C'est  surtout  après  la  ténotomie  du  droit  interne  qu'il  y  a  lieu  d'exami- 
ner le  sujet  au  point  de  vue  des  mouvements  combinés  de  convergence. 

En  pareille  circonstance,  selon  qu'on  a  porté  plus  ou  moins  sérieuse- 
ment atteinte  aux  mouvements  combinés  de  convergence  qui  s'associent  à 
l'adaptation  des  yeux  aux  objets  rapprochés,  il  peut  se  présenter  trois  cas 
différents  : 

Un  accident  pareil,  qui  a  évidemment  contribué  à  discréditer  la  strabotomie,  est 
arrivé  à  Dieffenbach.  11  s'agissait  d'une  célèbre  touriste,  de  la  comtesse  Ida  Hahn-Hahn. 
La  comtesse,  maniant  avec  beaucoup  de  facilité  la  plume,  ne  manqua  pas,  dans  un 
chapitre  de  ses  ouvrages,  de  donner  tout  le  retentissement  possible  à  cet  échec. 
M.  de  Graefe  a  aussi  observé  la  perte  d'un  œil,  déterminée  par  exulcération  de  la  sclé- 
rotique, chez  une  femme  qui  avait  subi  deux  fois  la  ténotomie  du  droit  externe  (Archiv, 
Bd.  III,  A.  2).  Voyez  aussi  un  cas  de  phthisie  essentielle  de  l'œil  par  le  professeur 
Nagei  (Archiv,  Bd.  XIII,  A.  2,  p.  407),  où  l'opération  avait  été  exécutée  suivant  la 
modification  de  M.  Liebreich.  M.  Dor  (Klin.  Monatsbl.,  Bd.  V,  p.  317),  de  son  côté,  a 
signalé  des  accidents  graves  mais  passagers  chez  une  fille  opérée  de  strabisme  et 
atteinte  de  maladie  de  Bright. 

(1)  Un  instituteur  suisse  fixé  à  New-York  et  atteint  de  strabotomanie  s'était  soumis, 
en  Amérique,  à  huit  ténotomies  successives,  pour  se  faire  délivrer  d'un  faible  strabisme 
divergent.  Il  vint  ensuite  à  Paris,  où  il  subit  encore  dix  fois  la  même  opération.  Il  par- 
courait les  cliniques  en  exigeant  qu'on  lui  avançât  ou  reculât  telle  insertion  muscu- 
laire qu'il  jugeait  bon  de  faire  déplacer.  Ces  transports  d'avant  en  arrière  de  ses  droits 
internes  et  externes  n'avaient  pas  entravé  notablement  la  mobilité  de  ses  yeux;  pas 
plus  qu'ils  n'avaient  défiguré  le  malade,  soit  par  un  enfoncement  trop  disgracieux  des 
caroncules,  soit  par  des  cicatrices  conjonctivales  trop  visibles,  soit  par  un  écartement 
exagéré  des  fentes  palpébrales.  —  Il  nous  est  assez  souvent  arrivé  d'opérer  des  ouvriers 
travaillant  au  feu  (serruriers,  mécaniciens,  etc.),  que  nous  n'avons  pu  empêcher  de 
retourner  de  suite  à  leurs  occupations,  et  cela  sans  le  moindre  inconvénient. 
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1°  Le  malade  converge  jusqu'à  3"  de  distance  sans  que  l'insuffisance 
musculaire  produite  s'y  oppose.  Si  alors  la  correction  nécessaire  est  ob- 
tenue, l'opérateur  peut  compter  sur  l'accomplissement  d'une  adaptation  éner- 
gique et  prolongée.  Seulement,  lorsqu'il  s'agit  de  sujets  hypermétropes, 
il  doit  corroborer  le  traitement  chirurgical  du  strabisme  par  l'application 
des  moyens  optiques  dont  il  dispose  (verres  convexes),  sous  peine,  s'il  y 
manque,  d'exposer  le  sujet  à  une  rechute,  par  suite  de  la  prépondérance 
fonctionnelle  que  le  muscle  ténolomisé,  mais  à  peine  affaibli,  peut  prendre 
sur  son  antagoniste  afin  de  rendre  plus  nette  la  vision  de  l'autre  œil. 

2°  Le  malade  converge  jusqu'à  une  distance  de  5"  ou  6"  ;  mais,  en  deçà 
de  cette  dislance,  c'est-à-dire  quand  on  rapproche  l'objet  jusqu'à  2"  1/2, 
l'œil  qui  n'a  pas  été  opéré  accomplit  seul  la  convergence  nécessaire,  tandis 
que  le  muscle  ténotomisé  insuffisant  ne  réussit  à  maintenir  la  convergence  de 
l'œil  correspondant  que  pour  la  dislance  indiquée  ci-dessus.  Dans  ce  cas,  la 
rechute  est  évidemment  moins  à  craindre  que  dans  le  cas  précédent,  si  la  cor- 
rection est  complète,  attendu  que  Iemusle  déviateur  a  été  assez  affaibli  pour 
ne  plus  l'emporter  sur  son  antagoniste.  D'autre  pari,  si  le  médecin  n'y  ob- 
vie pas  en  complétant  sa  cure  par  des  moyens  optiques,  en  admettant  que 
le  sujet  soit  porteur  d'un  degré  assez  élevé  d'hypermétropie,  il  est  à  craindre 
qu'il  ne  survienne,  au  bout  de  quelque  temps,  une  asthénopie  accommoda- 
trice  dont  il  était,  jusque-là,  préservé  par  son  strabisme  convergent. 

3°  Le  malade  converge  lorsqu'on  rapproche  l'objet  fixé;  mais  il  n'y  par- 
vient plus  en  deçà  d'une  distance  de  G"  à  8".  Alors  le  muscle  ténotomisé 
est  assez  insuffisant  ;  pour  ne  plus  pouvoir  amener  l'œil  correspondant  au 
degré  voulu  d'adduction  pendant  que  l'autre  œil  suit  l'objet  qui  se  rap- 
proche, le  droit  externe  peut  attirer  l'œil  opéré  de  son  côté  par  un  mouve- 
ment associé  qu'il  exécute  avec  le  droit  interne  de  l'autre  œil.  Dans  ce  cas, 
si  la  correction  du  strabisme  est  complète,  il  est  à  craindre  que  le  sujet,  en 
se  livrant  à  ses  occupations,  accuse  de  l'asthénopie  à  la  fois  accommodatrice 
et  musculaire  et  finisse  par  être  atteint  de  strabisme  divergent. 

On  arrive  bien,  il  est  vrai,  en  employant  les  moyens  optiques  connus,  à 
prévenir  la  fatigue  accommodatrice,  mais  on  ne  réussit  pas  toujours  ainsi  à 
neutraliser  le  défaut  de  l'action  musculaire  nécessaire  à  l'accomplissement 
de  la  vision  binoculaire  des  objets  rapprochés,  c'est-à-dire  à  combattre 
l'asthénopie  musculaire.  C'est  pour  cette  raison  qu'il  convient,  en  pareille 
circonstance,  de  modérer,  au  moyen  d'une  suture,  l'effet  immédiat  de 
l'opération.,  au  risque  même  de  diminuer  la  correction  et  d'être  forcé  de  la 
compléter  par  une  seconde  ténolomie  pratiquée  sur  l'autre  œil. 

C'est  surtout  chez  les  adultes  qui  présentent  de  la  diplopie  avant  ou  après 
l'opération  qu'il  importe  d'appliquer  avec  rigueur  les  règles  énoncées  ci-des- 
sus; chez  les  enfants,  les  résultats  de  la  ténotomie  sont,  en  quelque  sorte, 
plus  élastiques,  et  l'on  réussit  souvent,  chez  ces  jeunes  sujets,  à  faire  dis- 
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paraître,  par  l'emploi  des  moyens  optiques,  de  petits  défauts  de  correction. 
De  même,  lorsqu'on  a  faiblement  outrepassé  le  degré  de  correction  néces- 
saire, sans  avoir  produit  une  insuffisance  marquée,  on  obtient,  sans  peine, 
une  guérison  radicale  à  l'aide  de  quelques  exercices  stéréoscopiques  et  des 
moyens  optiques  convenables. 

Lorsqu'on  pratique  la  ténotomie  du  droit  externe,  on  a  bien  moins  de 
précautions  à  prendre.  Dans  ce  cas,  on  n'a  jamais  lieu  de  craindre  un  excès 
de  correction,  si  l'on  s'est  conformé  en  opérant  aux  règles  indiquées  :  s'il 
survient,  après  la  ténotomie  du  droit  externe,  un  faible  degré  de  conver- 
gence dans  la  vue  à  distance,  cette  convergence  se  dissipe  ordinairement 
bientôt  d'elle-même  ou  sous  l'emploi  des  verres  prismatiques. 

Nous  avons  examiné  plus  haut  la  manière  dont  se  comporte  V insuffisance 
musculaire  immédiatement  après  l'opération  ;  il  nous  reste  à  dire,  en  peu 
de  mots,  quelle  conduite  le  médecin  doit  tenir  par  rapport  à  l'insuffisance 
définitive  relative  aux  mouvements  combinés  de  convergence  et  aux  mou- 
vements associés,  et  qu'on  peut,  après  une  ténotomie  ordinaire,  évaluer  à 
environ  2mra. 

Cette  question  offre  surtout  de  l'intérêt  dans  les  cas  où  le  strabisme 
s'accompagne  de  diplopie  et  reconnaît  pour  cause  une  parésie  musculaire 
ancienne.  Dans  ces  conditions,  il  faut  prendre  pour  règle  de  répartir 
l'insuffisance  définitive,  de  telle  façon  que  les  muscles  qui  exécutent  les 
mouvements  combinés  de  convergence  et  les  muscles  associés  disposent  d'un 
même  degré  de  force  ou  d'excursion.  Quelques  exemples  faciliteront  l'in- 
telligence de  cet  axiome. 

Supposons  qu'une  parésie  du  droit  inférieur  gauche  ait  déterminé  une 
déviation  (en  haut)  du  centre  de  la  cornée  mesurant  2  millimètres,  et  réduit 
du  même  chiffre  l'abaissement  de  ce  point  (insuffisance  parétique);  la  pre- 
mière idée  qui  se  présente  à  l'esprit  est  d'abaisser  la  cornée  par  une  ténoto- 
mie de  l'antagoniste  du  muscle  affaibli,  c'est-à-dire  du  droit  supérieur 
gauche.  A  la  vérité,  cette  opération  abaissera  la  cornée  de  2mm  ;  mais, 
tout  en  affaiblissant  le  droit  supérieur,  on  ne  corrigera  qu'en  partie  l'in- 
suffisance parétique  de  l'inférieur,  et  l'on  n'empêchera  pas  qu'il  ne  se 
manifeste  de  la  diplopie  pendant  le  regard  en  bas.  En  outre,  l'insuffisance 
produite  sur  le  droit  supérieur  gauche  par  la  ténotomie  de  ce  muscle  se 
révélera,  pendant  l'élévation  forcée  du  regard,  par  une  nouvelle  diplopie. 
Par  conséquent,  dans  ce  cas,  on  aura  tout  avantage  à  égaliser  la  force 
des  muscles  associés  les  droits  inférieurs,  en  faisant  porter,  sur  le  droit 
inférieur  droit,  l'insuffisance  consécutive  à  la  ténotomie;  et  en  relevant  ainsi 
la  cornée  correspondante  pour  remédier  à  l'inégalité  de  hauteur  des  yeux. 
En  agissant  ainsi,  on  évitera  toute  diplopie  pendant  l'élévation  du  regard, 
et  l'on  permettra  au  sujet  de  suppléer,  par  une  inclinaison  de  la  tête  en  avant,  à 
la  double  insuffisance  (parétique  et  opératoire)  de  ses  muscles  droits  inférieurs. 
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Un  autre  exemple  que  nous  empruntons  aux  aphorismes  de  M.  de 
Graefe  (1),  sur  le  strabisme,  est  bien  propre  à  démontrer  qu'il  faut  bien  se 
garder  d'apporter  tant  de  trouble  dans  l'harmonie  des  mouvements  com- 
binés des  muscles  droits  internes  qui  s'associent  aux  mouvements  d'accom- 
modation. 

Admettons  un  strabisme  accompagné  d'une  diplopie  avec  images  croisées 
due  à  une  parésie  du  muscle  droit  interne  gauche.  Si  l'on  ténotomise  l'an- 
togoniste  du  muscle  parétique,  le  droit  externe  gauche,  on  risque  de  pro- 
voquer de  la  diplopie  pendant  le  regard  à  Fextrême  gauche,  par  suite  de 
l'insuffisance  qui  succède  à  l'opération,  laquelle,  d'ailleurs,  ne  réussit  pas 
à  dissiper  complètement  la  diplopie  parétique.    Si  l'on  corrige,   au  con- 
traire, la  déviation  de  l'œil  gauche  en  dehors  par  une  ténotomie  du  droit 
externe  du  côté  sain,  on  évite  la  diplopie  en  faisant  concorder  l'insuffisance 
opératoire  avec  l'insuffisance  parétique,  le  regard  ne  pouvant  plus  être  porté 
vers  l'extrême  droite;  mais  alors  on  suscite  un  autre  inconvénient,  attendu 
que  la  ténotomie  du  droit  externe  droit  a  pour  effet  d'augmenter  encore  l'é- 
nergie de  son  antagoniste  le  droit  interne  droit,  déjà  prépondérant  sur  le 
droit  interne  gauche  parétique.  Il  en  résultera  nécessairement  un  trouble 
sensible  dans  l'accomplissement  de  l'acte  accommodateur,  et,  de  plus,  une 
diplopie  fort  gênante  lorsque  les  muscles  droits  internes  auront  à  fournir  un 
mouvement  combiné  de  convergence  énergique.    Pour  parer  à  cet  inconvé- 
nient, on  peut  encore  faire  la  ténotomie  du  droit  externe  gauche,  dans  le  but 
de  fortifier  son  antagoniste  parétique,  et  celle  du  droit  interne   droit  pour 
l'affaiblir  et  mettre  son  activité  de  niveau  avec  celle  du  droit  interne  gauche. 
On  peut  donc  dire,  avec  M.  de  Graefe,  que  si  l'un  des  quatre  muscles  droits 
latéraux  a  été  affaibli  par  une  cause  paralytique,  il  faut,  pour  rétablir  entre 
eux  l'équilibre,  affaiblir  les  trois  autres  muscles. 

C'est  là  un  point  de  la  plus  haute  importance  pratique.  On  regardait, 
autrefois,  comme  parfaite,  une  opération  de  strabisme  lorsque,  en  faisant 
disparaître  la  déviation,  elle  n'avait  porté  qu'une  faible  atteinte  aux  mou- 
vements excursifs  de  l'œil  opéré.  Aujourd'hui,  on  pense  qu'une  bonne  stra- 
bolomie  doit  ne  troubler  que  le  moins  possible,  et  mieux  encore,  rétablir 
l'équilibre  musculaire  normal.  C'est  pour  ce  motif  qu'on  ne  doit  pas  con- 
sidérer comme  la  manifestation  d'un  progrès  une  opération  par  laquelle  on 
corrige  d'un  seul  coup  une  déviation  très-considérable,  en  forçant  le  glis- 
sement du  tendon  en  arrière  de  son  insertion  primitive.  Une  répartition  in- 
telligente de  la  correction  et,  en  même  temps,  de  l'insuffisance  musculaire 
entre  les  deux  yeux  :  tel  est  le  but  que  nous  devons  nous  proposer  pour  faire 
delà  chirurgie  véritablement  conservatrice,  et  pour  l'atteindre,  il  ne  faut  pas 

(1)  Klinische  Monatsblatter  fur  Augenheilkunde,  janvier  1864,  p.  1,  et  Ann.  d'Ocul. , 
t.  LU,  p.  74. 
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sacrifier  inutilement,  ou  pour  des  raisons  futiles,  la  moindre  fraction  de 
motilité. 

Cette  idée  de  répartir  entre  les  deux  yeux  la  correction  voulue,  afin  de 
rétablir  l'équilibre  musculaire,  nous  conduit  tout  naturellement  à  nous  de- 
mander s'il  convient  d'opérer,  coup  sur  coup,  les  deux  yeux,  lorsque  la 
déviation  est  telle  qu'une  seule  ténotomie  ne  puisse  y  remédier  sans  laisser 
après  elle  une  insuffisance  musculaire  fâcheuse.  Les  auteurs  ont  exprimé, 
à  cet  égard,  des  avis  très-différents  ;  aussi  nous  bornerons-nous  ici  à  faire 
connaître  la  règle  de  conduite  que  notre  expérience  personnelle  nous  a 
conseillée. 

Voici  cette  règle,  en  ce  qui  concerne  le  strabisme  convergent. 

a.  Lorsque  la  déviation  mesure  3  ou  h  millimètres,  il  suffit  de  pratiquer 
sur  l'œil  dévié  une  seule  ténotomie  sans  suture  conjonclivale  ;  si  la  correc- 
tion n'est  pas  complète,  dégager  avec  le  petit  crochet  le  tissu  cellulaire 
sous-conjonctival  et  élargir  l'ouverture  de  la  conjonctive  le  long  du  bord 
de  la  cornée. 

b.  Si  la  déviation  mesure  de  h  à  6  millimètres,  ténotomie  sur  les  deux 
yeux  à  la  fois  ;  s'il  n'y  avait  à  corriger  qu'une  déviation  très-peu  supé- 
rieure à  h  millimètres,  on  pourrait  opérer  suivant  le  procédé  de  Critchelt. 
On  appliquerait  une  suture  conjonctivale  dans  le  cas  où,  tout  en  ayant  ou- 
vert un  pli  de  la  conjonctive  près  de  l'angle  inférieur  du  tendon,  on  aurait 
produit  une  correction  excessive.  Dans  le  cas  contraire,  c'est-à-dire  si  ayant 
opéré  un  strabisme  avec  6  millimètres  de  déviation,  on  trouvait  la  correc- 
tion incomplète,  on  aurait  à  recourir  aux  moyens  indiqués  sous  la  ru- 
brique c. 

c.  Quand  la  déviation  mesure  de  6  à  8  millimètres,  on  fait  mieux  de 
n'opérer  qu'un  œil  à  la  fois,  afin  de  pouvoir,  après  l'opération,  faire  porter 
cet  œil  dans  l'extrême  abduction.  On  obtient  ainsi,  sur  l'œil  strabique,  la 
plus  grande  correction  que  puisse  donner  la  strabotomie  classique,  et,  de 
huit  à  quatorze  jours  après,  on  la  complète  par  une  ténotomie  nouvelle  sur 
l'autre  œil,  avec  une  petite  ouverture  conjonctivale. 

d.  Lorsque  la  déviation  dépasse  8  millimètres,  nous  opérons  toujours  les 
deux  yeux  à  la  fois,  nous  réservant  de  pratiquer  en  temps  opportun  une 
troisième  opération  destinée  à  compléter  la  correction.  Cette  troisième  téno- 
tomie doit  être  faite  une  ou  deux  semaines  plus  tard,  sur  l'œil  doué  du  plus 
grand  pouvoir  adducteur.  Si  une  quatrième  ténotomie  devenait  nécessaire, 
ce  qui  est  extrêmement  rare,  on  ne  devrait  pas  la  pratiquer  sur  un  muscle 
qu'on  aurait  déjà  déplacé  deux  fois.  Quatre  ténotomies  suffisent  dans  les  cas 
les  plus  rebelles,  et  même  le  nombre  des  cas  qui  réclament  plus  de  deux 
opérations  est  déjà  très-restreint,  si  l'on  se  conforme  aux  règles  que  nous 
venons  d'indiquer. 

Par  rapport  au  strabisme  divergent,  il  faut  agir  d'une  autre  manière. 
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a.  On  pratique  une  ténotomie  unilatérale,  lorsque  la  déviation  ne  dé- 
passe pas  2  millimètres,  et  n'augmente  pas  sensiblement,  lorsque  le  sujet 
s'adapte  pour  un  objet  rapproché. 

b.  Sila  déviation  mesure  de  2  à  h  millimètres,  et  si  l'antagoniste  du  muscle 
déviateur  est  très-insuffisant,  on  a  recours  à  deux  opérations  simultanées. 

c.  Si  la  déviation  dépasse  h  millimètres,  on  pratique  les  ténotomies  es- 
pacées et  l'on  augmente  l'effet  obtenu  par  une  adduction  continue  de  l'œil 
opéré,  toutes  les  fois  que  le  droit  interne  correspondant  a  assez  de  force. 
Si  ce  dernier  est  trop  faible,  on  exécute  la  ténotomie  sur  les  deux  yeux,  en 
se  réservant  de  compléter  la  correction  par  une  troisième  opération. 

ARTICLE  XIV. 

STRABOTOMIE  PAR  AVANCEMENT  DU  TENDON. 

Le  lecteurtrouvera  légitimes  les  développements  donnés,  dans  cet  ouvrage, 
à  une  opération  que  nous  avons  à  cœur  de  répandre  et  qui  est  déjà  prati- 
quée actuellement  sur  une  assez  large  échelle  :  en  revanche,  il  trouvera 
naturel  que  nous  insistions  moins  sur  un  autre  procédé  opératoire  dont  les 
applications  sont  beaucoup  plus  restreintes  et  qui  consiste  à  déplacer  les 
muscles  de  l'œil  en  avançant  leur  insertion  scléroticale. 

On  peut  rapprocher  de  la  cornée  l'insertion  d'un  muscle  de  trois  manières 
différentes  :  1°  en  détachant  son  tendon  et  en  attirant  la  cornée  vers  le  mus- 
cle détaché;  2°  en  détachant  son  tendon  et  en  l'attirant  vers  la  cornée  par 
le  moyen  d'une  suture;  et  3°  en  détachant  son  tendon  et  en  l'attirant  vers  la 
cornée,  en  même  temps  qu'on  porte  cette  membrane  au  devant  de  lui. 
Nous  exposerons  brièvement  ces  trois  résultats  opératoires;  puis  nous  résu- 
merons leurs  indications  : 

1°  C'est  M.  J.  Guérin  (1)  qui  a  le  premier  tenté  d'avancer  vers  la  cor- 
née le  tendon  d'un  muscle  rétracté  après  une  myotomie.  Il  passa  d'abord 
un  fil  à  travers  la  sclérotique,  en  dehors  du  bord  externe  de  la  cornée,  de 
manière  à  pouvoir,  en  tirant  sur  le  fil,  porter  l'œil  dans  une  adduction  for- 
cée ;  puis,  cela  fait,  il  alla  à  la  recherche  du  muscle  rétracté,  en  décollant  la 
conjonctive,  le  tissu  sous-conjonctival  et  la  capsule  de  Tenon,  à  partir  du 
bord  de  la  cornée  jusque  vers  l'équateur  de  l'œil.  L'opération  terminée, 
M.  J.  Guérin  appliqua  une  pansement  propre  à  maintenir  l'œil  dans  l'ex- 
trême adduction  et  à  permettre  que  le  muscle  se  greffât  sur  la  sclérotique, 
plus  près  du  bord  interne  de  la  cornée  qu'auparavant.  Ce  pansement  était 
exécuté  avec  des  bandelettes  de  diachylon  gommé,  et  il  n'est  pas  douteux 

(1)  Rapport  sur  les  résultats  obtenus  par  M.  le  docteur  Guérin  dans  V opération  du 
strabisme,  etc.  (Ann.  d'Ocul.,  1849,  t.  XXI,  p.  75  et  p.  143.) 
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que  le  fil  ait  tenu  solidement  dans  le  tissu  sclérolical,  si  l'on  songe  que  par- 
fois il  y  était  laissé  jusqu'au  septième  jour,  et  qu'alors  même  «  il  ne  s'était 
relâché  que  de  quelques  millimètres  ». 

M.  de  Graefe  (1)  a  atténué  la  rigueur  de  celte  opération  en  modifiant  l'un 
de  ses  temps  éminemment  périlleux  :  celui  qui  consiste  à  passer  un  fil  dans 
la  sclérotique  en  un  point  sus-jacent  aux  parties  de  la  choroïde  les  plus 
riches  en  vaisseaux  et  en  nerfs.  Mais  pour  affaiblir  sans  inconvénient  l'at- 
tache du  fil,  en  lui  faisant  traverser  le  tendon  de  l'antagoniste  du  muscle 
à  déplacer,  il  importait  d'affaiblir  aussi  par  une  ténotomic,  la  résistance  de 
cet  antagoniste  et  de  faciliter  de  cette  manière  l'adduction  de  l'œil  sous 
l'effort  tracteur  du  fil.  L'opération  ainsi  modifiée  s'accomplit  en  quatre 
temps. 

Premier  temps.  —  Dans  les  cas  les  plus  fréquents  de  strabisme  diver- 
gent, on  ouvre  largement  la  conjonctive  à  partir  du  bord  interne  de  la  cor- 
née et  le  long  de  ce  bord;  puis  on  détache  la  conjonctive  et  le  tissu  sous- 
conjoactival  à  ras  de  la  sclérotique,  sans  se  troubler  si  l'on  vient  à  fenêtrer 
la  muqueuse  au  niveau  d'une  cicatrice  ancienne  (s'il  s'agit  d'un  strabisme 
consécutif  à  la  section  du  droit  interne).  Portant  les  ciseaux  jusque  près  de 
l'équateur  de  l'œil,  on  arrive  à  voir  dans  le  paquet  des  parties  détachées  le 
muscle  qu'on  se  propose  de  greffer  en  avant. 

Pour  aider  à  l'exécution  de  ce  temps  de  l'opération,  facile  d'ailleurs,  eu 
égard  à  l'extrême  abduction  dans  laquelle  l'œil  est  forcément  tenu,  on  peut 
faire  soulever  par  un  aide  la  conjonctive,  le  tissu  sous-conjonctival,  la  cap- 
sule de  Tenon  et  le  muscle,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  enfonce  les  ciseaux 
plus  profondément.  Le  muscle  est  toujours  contenu  dans  les  parties  déga- 
gées, et  l'on  n'a  pas  besoin  de  l'isoler  comme  l'a  tenté  M.  J.  Guérin. 

Le  second  temps  de  l'opération  consiste  à  ouvrir  la  conjonctive  au-dessus 
du  tendon  du  droit  externe  et  à  introduire  un  crochet  sous  son  tendon, 
comme  pour  ténotomiser  ce  muscle.  Cela  fait,  on  prend  un  fil  muni  de 
deux  aiguilles  courbes,  que  l'on  enfonce  d'avant  en  arrière  dans  le  tendon 
soulevé,  de  telle  façon  que  chaque  extrémité  du  fil  le  traverse,  dans  le  sens 
indiqué,  à  l'union  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  extérieur  ;  après  quoi, 
on  noue  l'anse  du  fil.  Il  faut  procéder  hardiment  en  saisissant  chaque  por- 
tion du  tendon  et  même  ne  pas  hésiter  à  prendre  dans  le  nœud  quelques 
fibres  scléroticales,  pour  éviter  que  le  fil  ne  vienne  à  se  détacher  pen- 
dant le  pansement,  ce  qui  contraindrait  l'opérateur  à  faire  la  ligature  de 
M.  J.  Guérin. 

Dans  le  troisième  temps,  le  plus  délicat  de  tous,  un  aide  tirant  sur  le  fil 
porte  l'œil  en  adduction,  l'opérateur  soulève,  au  moyen  du  crochet  tenu 
dans  la  main  gauche,  le  tendon  du  droit  externe  et  le  coupe  aussi  exacte- 

(1)  Archiv  f.  Ophthalmo/ogie,  1857,  Bd.  III,  A.  2,  p.  373. 
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ment  que  possible  entre  le  crochet  et  l'anse  du  fil  auquel  les  aiguilles  tien- 
nent encore.  Cette  section  doit  être  faite  le  plus  près  possible  de  l'anse, 
sans  toutefois  la  léser,  afin  de  ne  pas  affaiblir  inutilement  le  muscle  droit 
externe. 

Le  quatrième  temps  de  l'opération  consiste  dans  le  pansement  de  l'œil. 
Si  le  dos  du  nez  est  assez  élevé  pour  que  le  fil  passant  à  travers  la  peau  qui 
le  recouvre,  ne  touche  pas  la  cornée  lorsqu'il  sera  fortement  tendu,  le  plus 
simple  est  de  maintenir  ce  dernier  dans  cette  position,  et  c'est  pour  cela 
qu'on  ne  doit  pas  retirer  les  aiguilles  des  extrémités  du  fil  avant  l'achève- 
ment du  pansement. 

Si,  au  contraire,  l'aplatissement  du  nez  rend  ce  moyen  impraticable,  on 
y  supplée  par  un  appareil  de  bandelettes,  dont  la  disposition  varie  suivant 
les  habitudes  de  pansement  du  chirurgien  ;  mais  qui  doit  toujours  atteindre 
le  but  de  maintenir  les  paupières  fermées  et  l'œil  dans  l'extrême  adduction 
sans  qu'aucune  gène  résulte  pour  la  cornée  de  la  présence  du  fil.  Le  ban- 
deau compressif,  superposé  au  pansement  en  question,  est  très-propre  à 
le  -consolider. 

Lorsqu'il  s'agit  d'avancer  l'insertion  du  droit  externe  et  qu'il  faut  pour 
cela  maintenir  l'œil  dans  l'extrême  abduction,  le  pansement  offre  encore 
bien  plus  de  difficulté  :  en  effet,  il  faut  élever  du  côté  de  la  tempe  comme 
un  petit  rempart  de  bandelettes  de  diachylon,  sur  lequel  on  tend  le  fil,  afin 
de  ne  pas  raser  et  blesser  la  cornée.  Le  fil  doit  rester  en  place  vingt  à  vingt- 
quatre  et  même  quarante -huit  heures,  si  toutefois  le  malade  le  supporte 
bien,  et  l'effet  immédiat  doit  dépasser  de  beaucoup  celui  qu'on  se  propose 
d'obtenir,  car  le  muscle  greffé  sur  le  bord  de  la  cornée  se  retire  peu  à  peu, 
au  fur  et  à  mesure  que  s'accroît  la  force  contractile  de  son  antagoniste  sec- 
tionné et  déplacé. 

A  la  vérité,  cette  opération  guérit  à  merveille  les  strabismes  secondaires 
et  les  strabismes  consécutifs  à  d'anciennes  paralysies,  dans  lesquels  toute 
la  contractilité  du  muscle  n'a  pas  été  abolie,  mais  elle  est  d'une  exécution 
difficile,  et  si  l'opérateur  n'y  est  pas  suffisamment  exercé,  il  peut,  faute  de 
couper  le  tendon  assez  près  de  l'anse  du  fil,  affaiblir  sensiblement  l'antago- 
niste du  muscle  qu'il  greffe  en  avant  de  son  insertion  primitive,  et  qui 
prend  sa  nouvelle  attache  pendant  que  l'œil  est  maintenu  par  force  en  sens 
inverse  de  cet  antagoniste. 

On  ne  sera  donc  pas  surpris  si  cette  opération  laisse  après  elle  plus  d'in- 
suffisance musculaire  qu'une  simple  ténotomie  n'en  laisserait  dans  le  muscle 
traversé  du  fil.  D'autre  part,  il  est  impossible,  dans  cette  méthode,  de  doser 
avec  précision  le  déplacement  du  tendon  et  ses  effets  consécutifs,  et  cela 
en  raison  de  la  nécessité  où  l'on  est  de  tendre  le  fil  pour  qu'il  ne  rase  pas 
la  cornée,  et  de  transporter  cette  membrane,  suivant  les  cas,  dans  l'ex- 
trême adduction  ou  dans  l'extrême  abduction.  Gela  est  si  vrai,  qu'on  a  pu 
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dépasser,  par  une  opération  de  strabisme  secondaire,  l'effet  désiré  au  point 
d'être  contraint  d'y  remédier  en  reculant  l'insertion  du  droit  interne  du 
côté  sain. 

Il  importait  donc  de  trouver  une  méthode  qui  ne  donnât  pas  toujours 
une  correction  maxima  et  qui  pût  s'appliquer  aux  cas  dans  lesquels  on  n'a 
pas  à  combattre  un  défaut  de  mobilité  aussi  considérable.  Il  fallait,  par 
exemple,  avancer  l'insertion  du  muscle  à  déplacer,  en  l'attirant,  et  en  faci- 
litant cette  manœuvre  par  une  simple  ténotomie  de  l'antagoniste,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  l'affaiblir  outre  mesure  par  une  déviation  forcée  de  l'œil  en 
sens  opposé,  pendant  le  temps  nécessaire  à  la  nouvelle  greffe.  Dans  un  tel 
procédé,  on  trouvait  encore  le  double  avantage  de  ne  point  exercer  sur  l'œil 
ces  tractions  si  pénibles  aux  personnes  nerveuses,  et  de  ne  pas  contraindre 
l'organe  opéré  à  une  immobilité  de  vingt-quatre  heures. 

2°  C'est  M.  Critchett  principalement  (rapport  du  congrès  de  Heidelberg 
de  1862)  (1),  qui  a  introduit  dans  la  pratique  cette  méthode  opératoire, 
avantageusement  modifiée  ensuite  en  quelques  points  par  M.  de  Graefe  (2). 
S'il  s'agit,  par  exemple,  d'avancer  l'insertion  du  muscle  droit  interne,  on 
détache  très-exactement  la  conjonctive  du  bord  interne  de  la  cornée,  en 
ouvrant  largement  la  muqueuse  et  en  la  décollant  avec  soin,  ainsi  que  le 
tissu  sous-conjonctival,  jusque  vers  la  caroncule.  Cela  fait,  on  introduit  un 
crochet  sous  le  muscle  et  l'on  détache  ce  dernier  aussi  exactement  que  pos- 
sible près  de  la  sclérotique.  Ensuite,  saisissant  une  large  portion  de  la  con- 
jonctive, on  y  enfonce  un  fil  à  k  millimètres  au-dessus  de  la  cornée;  puis, 
déposant  l'aiguille,  on  renverse  avec  des  pinces  la  conjonctive  décollée,  de 
manière  à  découvrir  le  tendon  détaché  pour  le  prendre  avec  d'autres  pinces 
et  l'attirer  en  avant.  Alors,  reprenant  l'aiguille,  on  enfonce  le  fil  dans  le 
tendon  à  3  ou  A  millimètres  de  son  bord  supérieur,  c'est-à-dire  environ 
dans  sa  partie  moyenne,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  fermer  la  suture. 

Il  est  bien  entendu  qu'on  proportionne  la  quantité  du  tendon  que  l'on 
prend  sur  l'aiguille  à  l'effet  que  l'on  veut  produire.  Comme  la  suture  uni- 
que dont  se  contente  M.  de  Graefe  n'exerce  pas  ses  tractions  sur  le  muscle 
dans  le  sens  horizontal,  nous  avons  l'habitude  d'y  ajouter  une  seconde  su- 
ture dirigée  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  et  disposée  de  manière 
que  les  points  dans  lesquels  le  muscle  est  traversé  se  trouvent  très-rappro- 
chés.  Il  ne  reste  alors,  pour  achever  l'opération,  qu'à  sectionner  le  droit 
externe,  ce  qu'on  fait  comme  si  l'on  opérait  un  strabisme  divergent  simple. 
En  plaçant  ainsi  deux  fils  qui  déterminent  une  traction  dont  la  résultante 
se  trouve  dans  la  direction  du  diamètre  horizontal  de  l'œil,  on  peut  déter- 
miner les  avancements  musculaires  les  plus  considérables  aux  conditions 
suivantes  : 

(1)  Voyez  Gazette  médicale  de  Paris,  n°  46, 1862. 

(2)  Archiv  f.  Ophthalmol.,  1863,  Bd.  IX,  A.  2,  p.  48. 
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1°  Ouvrir  la  conjonctive  dans  une  étendue  d'un  centimètre  et  plus,  tout 
près  du  bord  de  la  cornée,  et  détacher  soigneusement  le  tissu  sous-con- 
jonctival  jusqu'à  la  caroncule. 

2°  Introduire  la  suture  à  5  ou  6  millimètres  de  la  plaie  dans  le  tissu  con- 
jonctival  et  à  3  millimètres  au-dessus  et  au-dessous  de  la  cornée. 

3°  Faire  passer  les  (ils  à  2  ou  3  millimètres  du  bord  du  tendon  qu'on 
vient  de  détacher,  et  les  laisser  quarante-huit  heures  sur  place  sous  le  ban- 
deau compressif. 

Nous  avons  acquis  la  conviction  intime  que,  en  procédant  de  cette  façon 
à  l'avancement  du  muscle,  on  peut  guérir  les  strabismes  les  plus  considé- 
rables qui  se  sont  produits  en  sens  opposé  après  une  opération  défec- 
tueuse (1).  Aussi  engageons-nous  fortement  nos  confrères  à  pratiquer  plutôt 
un  avancement  simultané  sur  les  deux  yeux  au  moyen  des  sutures  diago- 
nales que  d'avoir  recours  au  procédé  à  fils  de  M.  Guérin. 

Nous  venons  de  dire  qu'au  moyen  des  sutures  diagonales,  et  suivant  l'em- 
placement qu'on  leur  donne,  on  peut  doser  à  volonté  l'avancement  du  muscle 
qu'on  se  propose  de  faire.  Si  pourtant  l'on  désirait  avoir  recours  à  une  autre 
méthode  encore  plus  efficace ,  on  pourrait  peut-être  employer  celle  de 
M.  Agnew,  de  New- York,  qui  pour  détacher  le  muscle  à  avancer  passe  un 
fil  sous  le  tendon  au  moyen  d'un  crochet  à  œillère,  et  le  comprend  dans  une 
ligature  tout  près  de  son  insertion  scléroticale.  Une  fois  l'antagoniste  dé- 
taché ainsi  que  l'insertion  du  muscle  qu'on  se  propose  d'avancer,  le  fil  qui 
retient  le  tendon  permet  évidemment,  en  attirant  le  muscle  en  avant,  de  for- 
cer son  avancement  au  moyen  de  sutures,  lorsqu'on  aura  porté  l'œil  au 
maximum  d'adduction  ou  d'abduction,  suivant  qu'on  opère  un  strabisme 
divergent  ou  convergent  excessif.  Dès  que  les  sutures  sont  placées,  M.  Agnew 
coupe  l'extrémité  qui  renferme  la  ligature  et  insiste  pour  que  cette  résection 
soit  proportionnée  au  degré  de  divergence  ou  de  convergence  qu'on  veut 
corriger.  (Pour  plus  de  détails,  voy.  Transactions  of  the  American  oph- 
thalmological  Society,  1866,  p.  31.) 

(1)  Nous  avons  eu  occasion  de  montrer  à  un  grand  nombre  de  médecins  une  malade 
qui  fut  opérée  à  notre  clinique  en  1  867  ;  elle  avait  subi  la  myotomie  des  deux  muscles 
droits  internes  en  1842,  opération  qui  avait  amené  un  strabisme  divergent  des  plus  forts 
qu'on  puisse  imaginer,  vu  que  la  motilité  en  dedans  avait  été  complètement  abolie  à 
gauche  et  que  du  côté  droit  la  malade  pouvait  à  peine  porter  la  cornée  en  dedans  de 
2  à  3  millimètres.  L'avancement  des  droits  internes  fut  fait  des  deux  côtés  au  moyen 
des  sutures  diagonales,  et  le  résultat  fut  tel  que  la  motilité  en  dedans  fut  des  deux 
côtés  complètement  rétablie,  et  qu'il  survint  même  une  légère  convergence  (1  milli- 
mètre), nullement  disgracieuse,  car  cette  personne  est  dame  de  comptoir  dans  un  des 
cafés  les  plus  élégants  de  Paris,  place  qu'on  lui  avait  refusée  partout  avant  l'opération. 
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SUPPLÉMENT  A  L'OPERATION  DU   STRABISME. 

A.  Il  se  développe  parfois,  après  une  opération  de  strabisme  dans  laquelle 
la  conjonctive  a  été  largement  ouverte,  un  bourgeon  charnu  qui  succède 
à  la  plaie  et  inquiète  le  malade.  Il  est  inutile  de  s'en  occuper  :  au  bout  d'un 
temps  variable,  sa  base  est  étranglée  par  la  réunion  de  la  conjonctive  cir- 
convoisine,  et  alors  un  coup  de  ciseau  le  détache,  sans  que  sa  reproduction 
soit  à  craindre. 

B.  La  différence  notable  qui  se  manifeste  quelquefois  dans  Yécartement 
des  fentes  palpébrales,  chez  des  sujets  opérés  de  strabisme,  peut  nécessiter 
l'intervention  du  chirurgien.  Chez  la  plupart  des  strabiques,  la  différence 
qui  existe  physiologiquement  dans  la  hauteur  des  fentes  palpébrales  est  un 
peu  plus  grande  qu'à  l'état  normal,  et  se  signale  ordinairement  par  un  écar- 
lement  un  peu  excessif  des  paupières  de  l'œil  dévié.  Or,  cette  asymétrie, 
qui  n'apparaissait  point,  lorsque  toute  l'attention  de  l'observateur  était  con- 
centrée sur  la  disposition  réciproque  des  globes  oculaires,  devient  très- 
manifeste  après  la  guérison  du  strabisme. 

Néanmoins,  il  faut  en  convenir,  toutes  les  opérations  de  strabisme  dans 
lesquelles  on  a  ouvert  très-largement  la  capsule,  et  qui  sont  suivies  d'une 
insuffisance  notable  du  muscle  reculé,  laissent  après  elles,  dans  la  hauteur 
des  fentes  palpébrales,  une  différence  plus  choquante  que  celle  que  nous 
venons  de  signaler.  Il  semble  que  le  débridement  exécuté  dans  une  telle 
opération  donne  lieu  à  une  propulsion  permanente  de  l'œil,  semblable  à  celle 
que  nous  observons  passagèrement  dans  les  inflammations  de  la  capsule  de 
Tenon  avec  boursouflement  du  tissu  cellulaire  qui  entre  dans  sa  constitu- 
tion. Une  chose  digne  de  remarque,  c'est  que,  après  l'avancement  du  muscle 
qui  avait  perdu  beaucoup  de  sa  motilité  par  une  opération  fautive,  l'écarte- 
ment  anomal  de  la  fente  disparaît  également. 

Si  l'écartement  des  paupières  se  combine  à  une  certaine  procidence  du 
globe  de  l'œil  sans  qu'il  y  ait  lieu  de  pratiquer  un  avancement  musculaire, 
le  meilleur  moyen  d'y  remédier  est  de  diminuer,  par  la  tarsoraphie,  la  lon- 
gueur de  la  fente  palpébrale,  procédé  qui  a  déjà  été  exposé  (t.  I,  p.  680). 
Si  l'écartement  exagéré  de  la  fente  palpébrale  ne  s'accompagne  d'aucune 
procidence  du  globe  oculaire,  il  vaut  bien  mieux,  pour  l'effet  cosmétique, 
ne  pas  réduire  la  grandeur  apparente  de  l'œil  opéré,  mais  rétablir  la  sy- 
métrie en  élargissant  l'autre  fente  palpébrale  par  l'opération  du  blépharo- 
phimosis  (t.  I,  p.  673). 

C.  L'enfoncement  de  la  caroncule  succède  fréquemment  aux  opérations 
de  strabisme,  où,  comme  dans  l'ancienne  méthode,  on  a  ouvert  la  conjonc- 
tive assez  loin  du  bord  de  la  cornée,  et  où,  après  avoir  pratiqué,  dans  la 
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muqueuse,  une  large  plaie,  on  n'a  pas  pris  le  soin  d'en  faire  l'occlusion. 
Or,  cet  enfoncement  de  la  caroncule  peut  nécessiter  l'intervention  du  chi- 
rurgien; car,  non-seulement  il  est  disgracieux,  mais  encore  il  peut  faire 
juger  excessif  l'effet  d'une  opération  qui  n'est  que  suffisant.  L'observateur 
voyant,  sur  l'œil  opéré,  une  plus  grande  partie  de  la  sclérotique  que  sur 
l'autre  l'œil,  suppose  assez  naturellement  le  premier,  dont  la  caroncule  est 
enfoncée,  plus  dévié  en  dehors  qu'il  ne  l'est  en  réalité. 

On  remédie  à  cet  inconvénient  par  un  procédé  très-simple.  On  incise 
verticalement  la  conjonctive  en  dedans  et  tout  près  de  la  cicatrice  laissée 
par  l'opération.  On  décolle  la  conjonctive  des  deux  côtés,  mais  surtout  en 
dedans,  pour  détruire  les  adhérences  qui  unissent  la  caroncule  à  la  nouvelle 
insertion  du  muscle.  On  attire  en  avant  cette  portion  de  la  conjonctive  et 
la  caroncule  elle-même;  puis  on  réunit  par  deux  ou  trois  points  de  suture 
très-fins  qu'on  enlève  deux  jours  après. 


Nous  saisissons  avec  empressement  l'occasion  de  remercier  MM,  les  docteurs 
Martinache  Delacroix  et  Borel  pour  le  concours  intelligent  et  empressé  qu'ils  nous  ont 
prêté  dans  la  rédaction  de  la  seconde  édition  de  cet  ouvrage. 
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APPENDICE, 

RÈGLES  A  CALCUL  DE  MM    JAVAL  ET  BMOW. 


Dans  le  but  de  faciliter  les  opérations  arithmétiques  sur  des  quantités 
de  réfraction  que  l'étude  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  de  la  vue 
peut  nécessiter,  M.  Giraud-Teulon  (Ann.  d'ocul.,  t.  LU,  p.  5)  avait  le  pre- 
mier proposé  une  table  dans  laquelle  les  additions  et  soustractions  de  frac- 
tions sont  remplacées  par  des  additions  et  soustractions  de  nombres  en- 
tiers. Pour  remplacer  cette  table,  M.  Javal  (I)  a  fait  construire  une  règle 
qui  constitue  un  complément  très-heureux  dans  la  simplification  des  cal- 
culs que  la  pratique  ophihalmologique  réclame  chaque  jour.  Nous  tiendrons 
seulement  nos  lecteurs  en  garde  contre  un  lapsus  de  M.  Giraud-Teulon,  qui 
semble  due  que  l'amplitude  d'accommodation  décroît  proportionnellement  à 
l'âge.  Si  M.  Javal  fait  croître  la  force  des  verres  convexes  proportionnellement 
à  l'âge  des  presbytes,  cela  tient  à  ce  que,  —  la  remarque  est  de  M.  Donders, 
• —  l'acuité  naissant  avec  les  années,  les  verres  des  presbytes  ont  le  double 
but  de  subvenir  au  déficit  de  leur  accommodation  et  de  compenser  l'insuffi- 
sance de  leur  acuité  par  un  rapprochement  plus  grand  des  objets. 

Dans  notre  opinion,  la  règle  à  calcul  doit  être  constamment  sous  les  yeux 
du  médecin  dans  deux  circonstances  :  1°  en  lisant  des  ouvrages  théoriques 
sur  les  défauts  optiques  de  l'œil;  2°  en  prescrivant  des  lunettes  contre  l'as- 
tigmatisme. Quant  à  l'application  aux  calculs  des  verres  décentrés,  etc.,  on 
peut  la  laisser  de  côté  sans  grand  inconvénient.  Nous  en  dirons  autant  du 
calcul  des  verres  pour  les  presbytes  :  la  disposition  de  la  boîte  de  verres, 
indiquée  par  M.  Javal,  dispense  aussi  de  l'emploi  de  la  règle.  Voici  com- 
ment cet  auteur  s'exprime  à  cet  égard  : 

«  Lorsqu'un  presbyte  se  présente,  on  détermine  le  verre  avec  lequel  ce  sujet  voit 
le  mieux  à  distance  ;  puis,  à  l'aide  de  la  table  qu'on  a  rencontrée  page  591  et  d'un 
petit  calcul,  on  obtient  le  numéro  du  verre  qui  convient  pour  lire,  lin  artifice  très- 
simple  dispense  de  recourir  à  la  table  et  de  faire  aucun  calcul.  Les  verres  de  notre 
boîte  sont  disposés  de  la  manière  suivante: 

Concaves.                                                                         Convexes. 
6,    7,   8,  10,  12,   16,  24,   48,    »,   48,  24,   16,   12,   10,   8,   7,  6 

D'autre  part,  sur  un  morceau  de  carton,  à  des  distances  égales  à  celles  qui  séparent 
ces  verres  dans  l'écrin,  on  a  inscrit  les  nombres 

42,  48,  54,  60,  66,  72,  78. 
qui  représentent  l'âge  du  sujet.  Mettant  le  n°  42  de  cette  bande  sous  le  verre  avec 
lequel  le  malade  voit  le  mieux  à  distance,  on  trouve  au-dessus  de  son  âge  le  verre 
qu'il  convient  de  lui  donner.  Les  nombres  obtenus  diffèrent  peu  de  ceux  que  donne 
l'emploi  du  tableau  précité  ;  pour  obtenir  l'accord  plus  complet,  il  aurait  fallu  inscrire 
sur  la  bande  les  nombres 

42,  49,  57,  61,  66,   70,   78, 
qui  sont  moins  régulièrement    progressifs  que  les  précédents,  sans  être  sensiblement 
exacts. 

(1)  E.  Javal,  Une  nouvelle  règle  à  calcul,  in  Ann.  d'OeuL,  t.  LUI,  p.  181,  et 
Giraud-Teulon,  Application  de  la  règle  à  calcul  de  M.  E.  Javal  aux  opérations  ù 
exécuter  sur  la  réfraction.  (Ibid.,  t.  LIV,  p.  183.) 
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Prenons  deux  exemples  : 

1°  Un  homme  de  soixante  ans,  avec  H  —  1/48,  demande  des  lunettes  ;  d'après  la 
règle  que  nous  venons  de  donner,  nous  mettons  le  nombre  42  de  notre  bande  sous  le 
verre  -h  48  de  la  boîte,  ce  qui  donne  la  disposition  : 

6,  7,  8,  10,  12.   16,  24,  48,    »,   48,  24,  16,  12,  10,   8,   7,   6, 

42,  48,  54,   60,   66,   72,   78, 
et  au-dessus  de  l'âge  du  sujet  (soixante  ans),   nous  trouvons  le  verre  -+-  42  qui  lui 
convient. 

2°  Un  homme  présentant  M  =  1/16  demande  s'il  peut  devenir  presbyte  sans 
modification  dans  le  degré  de  sa  myopie.  Mettons  42  de  la  bande  sous  le  verre  —  16 
de  la  boîte,  ainsi  que  le  figurent  les  deux  lignes  suivantes  : 

6,   7,  8,  10,  12,  16,  24,  48,  oo,  48,  24,  16,   12,  10,  8,  7,   6 

42,  48,  54,  60,  66,  72,   78, 

et  nous  voyons  qu'à  soixante-six  ans  il  faudra  à  notre  homme  un  verre  -f-  48  :  nous  lui 
annonçons  qu'il  deviendra   presbyte  vers  l'âge  de  soixante-cinq  à  soixante-dix  ans.  » 

Nous  traduisons  ici  un  récent  article  de  M.  le  professeur  Burow  (1),  qui 
serait  moins  accessible  au  lecteur  français  que  les  articles  précités  des 
Annales,  et  qui  a  irait  à  l'usage  de  la  règle  à  calcul. 

«  Dans  le  cinquième  fascicule  du  tome  LIV  des  Annales  d'Oculistique  de 
Cunier,  M.  E.  Javal  a  représenté  graphiquement  les  distances  focales  des 
lentilles  :  il  décrit  deux  échelles  divisées  de  la  même  manière  et  glissant 
l'une  sur  l'autre,  sur  lesquelles  on  peut  lire  immédiatement  les  résultais  du 
calcul  des  diverses  distances  focales  et  ceux  de  quelques  autres  calculs  sim- 
ples (relatifs  à  la  théorie  des  lentilles). 

Cette  représentation  graphique  donne  lieu  à  quelques  explications  assez 
intéressantes  et  susceptibles  d'être  facilement  utilisées,  surtout  dans  l'en- 
seignement; or,  elle  me  paraît,  toute  simple  qu'elle  est,  exiger  une  certaine 
attention  et  comporter  quelques  développements. 

Ainsi,  au  premier  coup  d'œil,  la  disposition  des  divisions  de  la  règle  de 
M.  Javal  paraît  tellement  irrégulière,  qu'il  semble  lout  d'abord  difficile 
d'apercevoir  le  principe  sur  lequel  repose  cette  division.  Et,  de  fait,  la  mé- 
thode employée  est  assez  compliquée,  mais  elle  devient  très-facile  à  com- 
prendre, si  l'on  considère  les  distances  comptées  à  partir  du  point  oo, 
comme  égales  aux  inverses  des  distances  focales  des  luneites.  L'inégalité  des 
divisions  trouve  donc  son  explication  dans  l'irrégularité  des  intervalles  qui 
séparent  les  distances  focales  à  représenter. 

Mais  si  ces  intervalles  croissaient  régulièrement,  de  telle  façon,   par 

12     3 
exemple,  que  leurs  valeurs  fussent  comme -,    -,   -,  etc.,  les  divisions  se 

trouveraient  avoir  la  même  longueur  sur  l'échelle;  autrement  dit,  il  suffirait 
d'inscrire  les  distances  focales,  en  allant  de  gauche  à  droite,  sur  deux  règles 
identiques  quelconques,  divisées  en  parties  égales;  l'o©  serait  inscrit  à  l'ori- 
gine de  chacune  des  règles.    Dans  la  série  que  j'ai  proposée,  l'intervalle 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  XII,  A.  2,  p.  308. 
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de  réfraction  est  de  60,  et  par  conséquent,  ou  a  la  série  oo,  60,  30,  20, 
15,  12,  10,  8  «A»  7V„  6Vs,  6,  5  »/.,  5,  4  Va.  4  V«.  4. 

Sur  deux  règles  ainsi  disposées  et  que  l'on  déplace  l'une  sur  l'autre,  on 
peut  lire  tous  les  résultats  que  donne  la  règle  de  M.  Javal.  L'exactitude  de 
cette  construction  n'a  pas  besoin  de  commentaires  ;  car  il  ne  s'agit  ici  que 
d'additions  et  de  soustractions  simples  dans  une  progression  arithmétique. 

J'ai  prolongé  l'échelle  du  côté  opposé,  et  j'y  ai  inscrit  les  valeurs  des 
distances  focales  négatives  en  allant  de  oo  vers  la  gauche.,  dans  une  suite 
inverse,  ce  qui  facilite  Ja  lecture  immédiate  pour  les  verres  concaves,  résul- 
tat qu'on  n'obtient  sur  la  règle  de  M.  Javal  qu'en  retournant  la  réglette 
bout  pour  bout. 

Sur  la  figure  ci-jointe,  la  série  des  intervalles  des  distances  focales  que 

1 
j'ai  proposé  de  faire  de  -— ,  on  trouve,  entre  6  et  oo,  un  demi-intervalle 

1  .1 

de  ;  à  partir  de  là,  on  ne  taille  de  verres  qu'à  des  intervalles  de  — -. 

120       F  H  60 

Jusqu'au  n°  3,  on  ne  constate  que  de  petites  différences  qui  se  rappor- 
tent à  la  deuxième  décimale;  à  3  d/2,  on  trouve  une  erreur,  négligeable  en 
pratique,  attendu  qu'on  a  substitué  ce  chiffre  à  deux  autres  qui  sont  3,33 
et  3,16. 

,*0  ,    •  . 

Dans  1  espace  compris  entre  2  et  3  qui  comprend  — ,   toute  régulante 

60 

Cesse  dans  la  progression,  attendu  qu'on  ne  taille  généralement,  dans  cet 
intervalle,  que  trois  dislances  focales.  Celles-ci  se  trouvent  notées  sur 
l'échelle,  par  des  points  correspondants.  J'ai  démontré,  dans  mon  Mémoire 
sur  la  série  des  distances  focales  (Berlin,  chez  Peters),  comment  l'effet  de 
verres  aussi  forts  est  modifié  par  de  faibles  variations  de  la  distance  qui 
les  sépare  de  l'œil,  et  j'ai  ainsi  prouvé  que,  vu  l'emploi  relativement  res- 
treint de  ces  verres  (principalement  des  concaves),  on  n'a  pas  besoin,  en 
pratique,  d'échelons  plus  rapprochés. 

Si  l'on  sépare  les  échelles  juxtaposées  en  donnant  un  coup  de  ciseaux 
entre  le  double  trait,  on  peut,  en  les  déplaçant  l'une  par  rapport  à  l'autre, 
y  lire  une  série  de  calculs  plus  ou  moins  simples  concernant  les  distances 
focales  des  lunettes. 

Quelques  exemples  nous  feront  mieux  comprendre. 
Si  l'on  veut  savoir  ce  que  deviendra  un  verre,  après  l'avoir  combiné  avec 
l'un  quelconque  des  autres,  on  n'a  qu'à  placer  le  trait  code  l'échelle  infé- 
rieure sous  le  chiffre  qui  indique  la  distance  focale  du  verre  pour  lequel 
on  calcule.  Chaque  chiffre  de  la  série  supérieure  indique  alors  la  distance 
focale  acquise  par  le  verre  inscrit  au-dessous  sur  la  réglette. 

Si  l'on  place  par  exemple  oo  au-dessous  de  +  15,  on  voit  que  15  com- 
biné avec  TVs  —  5  ;  avec  30  =  10  ;  avec  —  6  =  —  10  ;  avec  —  20 
=  +  60,  etc. 
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Si  l'on  place  oo  au-dessous  de  —  10,  ou  voit  que  —  10  combiné  avec 
4-  6  rr=  15;  avec  +  30  =  —  15;  avec  —  !2  =  —  5  'A,  etc. 

Si  l'on  veut  connaître  la  différence  de  réfraction  entre  deux  verres,  c'est- 
à-dire  savoir  quel  verre  on  doit  ajouter  à  un  autre  d'une  distance  focale 
connue,  pour  avoir  tel  verre  qu'on  veut,  on  n'a  qu'à  placer  l'une  au-dessus 
de  l'autre  les  divisions  relatives  à  ces  deux  verres  ;  le  trait  oo  de  l'échelle 
supérieure  indique  alors  la  distance  focale  du  verre  cherché. 

Ainsi,  il  faut  +  17  combiné  avec  +  15  pour  avoir  +  8;  -f-  7  l/,  avec 
—  20  pour  avoir  +12;  —  20  avec  —  12  pour  avoir  —  7  ili. 

Si  l'on  connaît  la  distance  à  laquelle  un  presbyte  lit  le  mieux  avec  un 
verre  convexe  donné,  et  si  l'on  veut  savoir  de  quel  verre  il  a  besoin  pour 
lire  à  une  autre  distance,  on  place  Je  numéro  de  son  verre  sous  le  chiffre 
de  la  distance  à  laquelle  il  lit  le  mieux,  et  on  lit  au-dessous  du  chiffre  de 
la  distance  à  laquelle  on  veut,  le  faire  lire  celui  du  verre  qu'il  lui  faut. 

Une  personne  voit  avec  4-10  à  8  '/2  pouces  de  distance;  on  place 
10  au-dessous  de  8  */2  et  l'on  trouve  immédiatement  qu'il  doit  voir  avec 
+  15  à  12";  avec  +  12  à  10"  ;  avec  +  20  à  15". 

J'insiste  encore  ici  sur  ce  point,  que  cette  manière  de  procéder  fournit 
un  moyen  pratique  de  faire  savoir  à  un  presbyte,  à  l'aide  d'un  seul  verre 
convexe  fort,  celui  qu'il  doit  employer,  lorsqu'une  fois  on  connaît  la  dis- 
tance à  laquelle  ses  occupations  l'obligent  à  voir  distinctement. 

L'exemple  que  nous  venons  de  donner  jette  sur  celte  question  assez  de 
jour  pour  qu'il  soit  inutile  de  s'y  arrêter  davantage.  L'influence  de  l'ac- 
commodation est,  dans  ces  cas,  tout  à  fait  à  négliger  ;  car  l'amplitude  d'ac- 
commodation est   presque  toujours,  en  pareille    circonstance,  réduite  à 

1 

moins  de  — .  Par  conséquent,  les  modifications  que  pourrait  déterminer 

un  tiers  de  ce  maximum  d'accommodation    •— •),   mis  en   jeu,  n'auraient 

pour  résultat  qu'un  déplacement  d'un  pouce  de  l'objet  fixé;  encore  n'avons 
nous  pas  tenu  compte  de  l'influence  assez  considérable  de  la  distance  du  verre 
par  rapport  à  l'œil. 

Si  par  des  mensurations  optométriques  on  est  arrivé  à  constater  un  em- 
placement anormal  de.  l'amplitude  accommodatrice  d'un  sujet,  et  si  l'on 
veut  savoir  quelle  est  sa  valeur  et  comment  sera  son  emplacement  lorsqu'on 
aura  déplacé,  au  moyen  de  tel  ou  tel  verre,  le  punctum  remoium  de  cette 
personne,  on  n'a  qu'à  mettre  le  chiffre  correspondant  au  punctum  remo- 
tum,  pris  sur  la  réglette,  au-dessous  du  chiffre  qui  correspond  à  l'endroit 
où  l'on  a  placé  le  punctum  remotutn,  et  on  lira,  au  dessus  du  punctum 
proximum  de  l'œil  non  muni  de  verres,  le  punctum  proximum  de  ce  même 
œil  muni  de  verres.  Si  l'on  a  transporté  le  punctum  remûtum  à  oo,  le 
chiffre  qui  correspond  au  punctum  proximum  donnera  la  valeur  de  l'ampli- 
tude d'accommodation. 
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Supposons  un  jeune  sujet  myope  ayant  un  parcours  d'accommodation  de 
7  à  3.  Si,  au  moyen  d'un  verre  concave,  on  place  son  punctum  remotum  à  oo, 
son  punctum  proximum  se  trouvera  à  5  73-  Si  ce  sujet  porte  des  verres 
qui  placent  son  punctum  remotum  à  20  pouces,  son  punctum  proximum 
se  trouvera  à  h  7»  pouces. 

Un  hypermétrope  a  une  amplitude  d'accommodation  de  8  au  delà  de 
l'infini  jusqu'à  12.  On  veut  savoir  où  sera  son  punctum  proximum,  si  l'on 
place  son  punctum,  remotum  à  oo;  on  place  la  réglette  de  manière  que  —  8 
soit  au-dessous  de  oo,  et  l'on  trouve  que  12  correspond  à  h  ZU. 

On  comprend  sans  peine  qu'on  trouvera  de  la  même  manière,  pour  les 
astigmates,  la  distance  focale  des  verres  cylindriques  correcteurs,  après 
avoir  déterminé  le  punctum  remotum  correspondant  aux  méridiens  prin- 
cipaux. Si  le  punctum  remotum  du  méridien  le  plus  réfringent  se  trouve 
à  20,  celui  du  méridien  le  plus  faiblement  réfringent  à  60  au  delà  de  oo, 
on  mettra  oo  au-dessous  de  —  60,  et  on  lira  15  au-dessous  de  -f-  20.  Le 
verre  qui  corrige  l'astigmatisme  en  amenant  le  punctum  remotum  à  oo  est 
Sph.  +  60,Cyl.  —  15. 

Ces  exemples,  auxquels  on  pourrait  sans  peine  en  ajouter  d'autres,  suf- 
firont pour  faire  comprendre  l'usage  de  la  règle  à  calcul  de  M.  Javal  et  pour 
en  recommander  l'emploi.  » 

A  côté  de  la  règle  de  M.  Burow,  nous  avons  figuré  celle  de  M.  Javal  '. 
en  collant  la  feuille  sur  carton  et  découpant  la  réglette  de  manière  à  pouvoir 
la  faire  glisser  sur  la  règle,  on  pourra  éviter  l'acquisition  de  l'instrument 
de  buis,  qui  se  trouve  chez  M.  Nachet  —  On  remarque  deux  différences 
principales  entre  les  deux  instruments  : 

1°  Sur  la  règle  de  M.  Burow,  le  point  oo  se  trouve  au  milieu,  de  sorte 
que  l'instrument,  construit  à  la  même  échelle,  serait  deux  fois  plus  long. 
Cette  modification  devra  être  adoptée  pour  les  professeurs  qui,  à  l'exemple 
de  M.  Donders,  feront  fabriquer  une  règle  de  grande  dimension  pour  ser- 
vir aux  démonstrations  devant  un  nombreux  auditoire.  Pour  l'usage  parti- 
culier, le  retournement  de  la  réglette  suffit  pour  obtenir  les  mêmes  résul- 
tats, et  dispense  de  donner  au  tout  des  dimensions  incommodes. 

2°  Au  lieu  d'inscrire  tous  les  verres  usuels,  M.  Burow  n'a  mis  que  ceux 
d'une  série  qui  lui  est  particulière  ;  nous  ne  saurions  souscrire  à  ce  chan- 
gement, par  lequel  l'instrument  cesse  d'être  la  représentation  exacte  et 
sans  parti  pris,  de  la  série  des  verres  du  commerce.  Comment  fera-l-on  avec 
la  règle  de  M.  Burow  pour  exécuter  les  calculs  où  les  lunettes  que  nous 
présente  le  malade  forment  l'un  des  éléments?  En  signalant,  le  premier, 
l'irrégularité  des  séries  de  verres  usuelles,  et  en  proposant  une  série  ré- 
gulière, M.  Burow  a  rendu  un  très-grand  service;  nous  croyons  qu'il  est. 
au  contraire  dans  le  faux  en  voulant  appliquer  celle  série  à  la  construction 
d'une  règle  à  calcul,  dont  l'une  des  qualités  doit  être  de  se  prêter  à  l'exé- 
cution de  tous  les  calculs  qui  peuvent  se  rencontrer. 
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optique,  II,  391.  —  de  la  rétine,  II, 
326. 

Aquo-capsulite,  384. 

Arc  sénile,  364. 
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Asthénopie  acommodative,  II,  624  à  638. 
—  musculaire,  11,570-762,  988. 

Astigmatisme  cristallinien,  II,  180. 

Ataxie  locomotrice  (troubles  oculo-pupil- 
laires),  II,  386,  388. 

Athérome  des  paupières,  638. 

Atrophie  de  la  conjonctive,  164.  — delà 
choroïde,  515.  —  du  nerf  optique,  II, 
380.  —  delapapille.il,  381. 

Atropine,  360,  395,  438.  Action  de  l'a- 
tropine, II,  878. 

Auto-ophthalmoscope.  (Voy.  Ophthalmos- 
copie.) 


II 


Bandeau  compressif,  357. 

Bâtonnets  delà  rétine,  II,  31. 

Blennorrhée  de  la  conjonctive,  28.  —  du 
canal  nasal  et  du  sac  lacrymal,  873. 

Blépharite  ciliaire,  662. 

Blépharo-adénite,  662. 

Blépharo-phimosis,  571. 

Blépharoplastie,  688. 

Blépharoptose,  729,  II,  888,  932. 

Blépharo-spasme,  783. 

Blessure  de  la  cornée,  356.  —  de  la  cho- 
roïde, 539.  —  du  cristallin,  II,  150. 
—  de  l'orbite,  820.  —  des  paupières 
et  des  sourcils,  722. 

Brachymétropie,  II,  489. 

Buphthalmie,  345. 

c. 

Calabar  (fève  de),  439  ;  II,  904. 

Calcaires  (plaques)  de  la  choroïde,  531. 

Calomel,  142,  300,  819. 

Canal  nasal,  catarrhe,  873.  Cathétérisme, 
884.  Oblitération,  913.  Anomalies  con- 
génitales, 916. 

Canal  de  Petit,  II,  3.  Canal  de  Schlemm, 
227.  Canal  de  Fontana  (Hovius),  227. 

Cancer  de  la  conjonctive,  195. —  de  l'iris, 
431.  —  de  la  choroïde,  551,  553.  — 
des  paupières,  660. 

Cancroïde  de  la  conjonctive,  191. 


Capsule  du  cristallin,  II,  2.  —  de  Tenon, 
763,  II,  920. 

Carcinome  de  l'orbite,  815.  —  des  pau- 
pières, 660. 

Carie  de  l'orbite,  767. 

Caroncule.  Affections  de  la  — ,  200.  Enfon- 
cement de  la  — ,  II,  1057. 

Cataracte.  Étiologie  de  la  — ,  II,  101.  — 
molle,  II,  121.  —corticale,  II,  124.  — 
dure,  H,  129.  —  zonulaire,  II,  131. — 
capsulaire,  II,  135.  —  pierreuse,  os- 
seuse, 143.  —  pigmentaire,  II,  145. 
—  secondaire,  II,  146.  —  traumatique, 
II,  150.  —  glaucomateuse,  495.  Trai- 
tement médical  delà  — ,  II,  165.  Trai- 
tement chirurgical  de  la  — ,  II,  167. 
Discision  de  la  — ,11,  167.  Extraction 
de  la  — ,  II,  176.  Extraction  linéaire 
de  la  — ,  II,  176.  Extraction  scléro- 
ticale  de  Grœfe  de  la  —,  II,  187. 
Extraction  à  lambeau  de  la  — ,  II,  201. 
Accidents  de  l'extraction  de  la  — ,11, 
234.  Soins  consécutifs  à  l'opération  de 
la  — ,  II,  241.  Abaissement  de  la  — , 
II,  231.  Lunette  à  — .  (Voy.  Aphakie.) 

Catarrhe  de  la  conjonctive,  10.  —  des 
voies  lacrymales,  873. 

Cautérisation  des  points  lacrymaux,  902. 

Centre  optique,  II,  479.  —  des  mouve- 
ments de  l'œil,  II,  558. 

Chalazion  des  paupières,  641. 

Champ  visuel,  II,  426.  Rétrécissement 
progressif  du  — ,  II,  434.  Mesure  du 
— ,  II,  326. 

Chémosis,  63. 

Cholestérine  dans  le  corps  vitré,  II,  283. 

Choroïde.  Plaques  calcaires  de  la  — ,  531. 
Blessures  delà — ,539.  Apoplexie  de 
la  — ,  540.  Décollement  de  la — ,  541. 
Dégénérescence  de  l'hyaloïde  de  la  — , 
543.  Myome  de  la  — ,  545.  Sarcome 
de  la  — .  546.  Cancer  médullaire  de  la 
— ,  551.  Cancer  mélanique  de  la — , 
553.  Tubercules  de  la — ,  555.  Kystes 
de  la  — ,  557.  Anomalies  congénitales 
de  la  — ,  557.  Coloboma  delà — ,  557. 
Atrophie  de  la  — ,  515,   Syphilis  de  la 
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—  ,  522.  Anatomie  et  physiologie  de  la 
—,  231. 
Chromidrose,  625. 
Chromato-pseudopsie,  II,  450. 
Cicatrices  de  la  conjonctive,  117.  —  de  la 
cornée,  333. 

Coccius.  Ophthalmoscope  de  — ,  II,  61. 
Oculaire  de  — ,  II,  70. 

Conduits  lacrymaux,  594. 

Condylomes  de  l'iris,  386. 

Cônes  de  la  rétine,  II,  35.  —  de  Stein- 
heil,  II,  781. 

Conjonctive.  Polypes,  178.  Pinguecula, 
180.  Verrues,  182.  Anatomie  et  phy- 
siologie, 1.  Hypérémie  de  la  — ,  10. 
État  papillaire  de  la  — ,  12.  Granulations 
delà — ,  95.  Conjonctivite  pustuleuse, 
135.  —  purulente,  28. — diphthéri tique, 
69.  —  granuleuse,  95.  —  exanthéma- 
tique,  146.  Ptérygion,  148.  Lésion  et 
corps  étrangers,  156.  Hypertrophie,  163. 
Atrophie  (xérosis),  164.  Relâchement, 
167.  Épanchements  sous  la  — ,  168. 
Lithiase  de — ,171.  Entozoaires,  173. 
Lésions  syphilitiques,  174.  Tumeurs, 
178.  Lipomes,  188.  Kystes,  190.  Can- 
croïde,  191.  Cancer,  195. 

Cornée.  Anatomie  et  physiologie,  221. 
Ulcères,  319.  Anesthésie,  485.  Para- 
centèse, 317.  Abcès,  368.  Fistules,  321. 
Staphylômes,  347.  Opacités,  333.  Abra- 
sion, 339.  Brûlures,  358.  —  artificielle, 
341.  Anomalies  de  courbures,  341.  — 
conique,  341.  —  globuleuse,  345.  Tu- 
meurs delà — ,  361.  Cancer,  361. Corps 
étrangers,  359.  Blessures,  356. 

Corps  ciliaire,  238. 

Corps  étrangers  de  la  conjonctive,  156.  — 
de  la  cornée,  356.  —  de  l'orbite,  820. 
—  delà  glande  lacrymale,  850.  —  des 
voies  lacrymales,  911.  —  du  cristal- 
lin, II,  150. 

Cristallin.  Anatomie  et  physiologie,  II,  1. 
Déplacement,  luxation,  II,  88.  Opacités 
(voy .  Cataracte) .  Corps  étrangers  ,11,150. 

Cyclite,  403. 

Cysticerques,  173,  787,  II,  295. 


D. 

Dacryo-adénite,   845.  —  aiguë,   845.  — 

chronique,  847. 
Dacryocystite,  895. — phlegmoneuse,  897. 
Dacryolithes  de  laconjonctive,  171.  (Voy. 

Lithiase.)  —  du  sac  lacrymal,  911.  — 

des  conduits  lacrymaux,  869. 
Dacryops,  640. 
Daltonisme,  II,  450. 
Décollement  de  la  rétine,  II,  354.  —  de 

la  membrane  hyaloïde  d'avec  la  rétine, 

II,  291.  — de  la  choroïde,  541. 
Défauts  de  réfraction  et  d'accommodation, 

II,  487. 
Déhiscence  de  la  cataracte,  II,  128. 
Dents  cariées.  Amaurose  causée  par  les — , 

II,  437. 
Déplacement  delà  papille,  469. 
Déviation  des  points  lacrymaux,  864.  — 

des  rayons   lumineux  par  les  prismes, 

II,  528. 
Diabétique  (cataracte),  II,  104. 
Différences   dans  la   réfraction  des  deux 

yeux,  II,  852. 
Diminution  de  l'acuité  de  la  vision,  II,  595. 
Diplopie  (voy.  Paralysies  musculaires)  après 

la  pupille  artificielle,   458.  — chez  les 

opérés  de  strabisme,  II,  979,  1046. 
Discision  de  la  cataracte.  —  simple,  II,  167. 

—  combinée,   II,    173.  —  avec  deux 

aiguilles,  II,  174. 
Distance  moyenne  de  la  vision  distincte, 

II,  487. 
Distichiasis,  697. 
Donders    (voy.    Défauts  de  réfraction   et 

d'accommadation) . 
Douleurs  ciliaires  (voy.  choroïdite,  glau- 
come, iritis). 
Dyschromatopsie,  II,  447. 

E. 

Ecchymoses  des  paupières,  631.  —  de  la 

rétine,  II,  326. 
Echelles  pour  mesurer  l'acuité  de  la  vision, 

II,  423. 
Éclairage  oblique,  II,  76 
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Ectasies,  341,  515  ;  II,  716, 

Ectropion,  681. 

Éléphantiasis  des  paupières,  647. 

Embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine, 
11,346. 

Emmétropie,  II,  554. 

Emphysème  des  paupières,  630. 

Encanthis,  200. 

Entozoaires  du  corps  vitré,  II,  290.  —  de 
laconjonctive,  173.  — delà  chambre  an- 
térieure, 253.  —  du  cristallin,  II,  155. 

Entropion,  703. 

Énucléation  de  l'œil,  S23. 

Éphidrose,  625. 

Epicanthus,  676. 

Épiphora,  852. 

Épiscléiïtis,  248. 

Érectiles  (tumeurs)  des  paupières,  651.  — 
de  l'orbite,  795/ 

Ergotisme.  Cataracte  par  — ,11,  107. 

Ërysipèle  des  paupières,  612. 

Excavations  physiologiques  et  pathologiques 
delà  papille,  II,  84  et  716. 

Exophthalmie,  771.  — traumatique,  771. 
Goitre  exophthalmique,  772.  —  par 
rétraction  spasmodique  du  releveur  de 
la  paupière  supérieure,  774.  —  par  tu- 
meurs de  l'orbite,  779.  —  par  emphy- 
sème de  l'orbite,  780.  — -  par  tumeurs 
sanguines  de  l'orbite,  781.  —  par  hy- 
dropisie  de  la  capsule  de  Tenon,  784. 
—  par  hygroma  de  l'orbite,  785. 


F. 

Faradisation  des  muscles  de  l'œil,  II,  944. 

Fibres  du  cristallin,  II,  7.  —  de  la  rétine, 
II,  25. 

Fibrome  des  paupières,  649.  — ■  de  l'or- 
bite, 792. 

FilairesdeMédinesous-conjonctivales,  174. 

Fistule  de  la  cornée,  321.  —  delà  glande 
lacrymale,  855.  —  du  sac  lacrymal, 
906.  —  des  conduits  lacrymaux,    872. 

Fixation  de  l'œil,  462. 

Fontana.  Canal  de  —,  227. 

Fossette  centrale  (fovea  centralis),  II,  43, 
721. 


G. 


de  la  rétine, 


Ganglions.    Couches  des 

II,  38. 
Gérontoxon,  364.  (Voy.  Arc  sénile.) 
Giraud-Teulon.    Ophthalmoscope    binocu- 
laire, II,  67. 
Glandes  lacrymales,  594.  —  acineuses  de 

la   conjonctive,    8.   —   de   Meibomius, 

592. 
Glaucome  aigu,   483.  —  chronique,  489. 

—  simple,  490.  —  consécutif,  52. 
Glioma  de  la  rétine,  II,  365. 
Gliosarcome,  II,  369 
Gonorrhée  de  conjonctive,  65. 
Granulations  de  la  conjonctive,  95.  —  vé- 

siculeuses,   102.   —   aiguës,    105.   — 

chroniques,  111. 
Granuleuses  (couches)  de  la  rétine,  II,  36. 


M. 


Hasner.  Ophthalmoscope  de  — ,  II,  65. 

Helmholtz.  Ophthalmoscope  de  — ,  II,  60. 

Hématome  des  paupières,  633.  — de  l'or- 
bite, 781. 

Héméralopie,  II,  440,  341. 

Hémiopie,  II,  382. 

Hémorrhagies  intra-oculaires,  493. 

Hernie  de  l'iris,  328. 

Herpès  des  paupières  (voy.  Conjonct.  exan- 
thématique). 

Horner.  Muscle  de  — ,  600. 

Hovius.  Canal  de  —,  227. 

Hippus,  446. 

Hyalitis,  II,  267. 

Hyaloïde  (artère)  persistante,  II,  286. 

Hyaloïde  (membrane),  II,  17. 

Hydatides  de  l'orbite,  786. 

Hydropisie  du  nerf  optique,  II,  393.  — 
de  la  capsule  de  Tenon,  785.  — ■  du  sac 
lacrymal,  879. 

Hypermétropie,  11,60/1. — acquise,  II,  576. 
—  congénitale,  II,  607.  —  manifeste, 
II,  607.  —  absolue,  II,  608.  —  rela- 
tive, II,  609.  —  facultative,  II,  611. 

Hypertrophie  des  paupières,  647.  —  de 
la  glande  lacrymale,  8/18. 
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Hyphéma,  424. 
Hypopion,  380,  449. 


Images  croisées  (voy.  Paralysie  musculaire) 
entoptiques,  II,  575.  —  de  Purkinje  et 
deSanson,  II,  462. 

Incongruence  des  rétines,  11,985. 

Injections  sous-cutanées  de  morphine,  740. 

Inoculation,  293. 

Iridectomie  (kératite),  456.  —  (staphy- 
lômes),  457.  —  (tumeurs  de  l'iris),  457. 

—  (synéchies  de  l'iris),  457.  —  (affec- 
tions glaucomateuses),  457.  Procédés 
opératoires,  457. 

Iridenkleisis,  469. 

Iridérémie,  433. 

Iridésis,  469. 

Irido-choroïdite,  403.  —  plastique,    405. 

—  séreuse,  406.  —  parenchymateuse, 
406.—  sympathique,  413. 

Iridodonésis,  438. 

Iris.  Anatomie  et  physiologie,  242.  Hypé- 
rémie,  378.  Synéchies,  381.  Condy- 
lomes,  386,  429.  Blessures,  423.  Corps 
étrangers,  424.  Tumeurs,  426.  Kystes, 
436.  Naevus maternus, 429.  Cancer,  431, 
Mélanose,  432.  Tubercule,  432.  Ano- 
malie, Iridérémie,  Coloboma,  Polycorie, 
Corectopie,  Membrane  pupillaire  persis- 
tante :  433. 

Iritis,  380.  —  simple,  382.  —  séreuse, 
384.  —  parenchymateuse,  385.  —  sy- 
philitique, 386.  —  rhumatismale,  394. 

—  sympathique,  395.  —  Iraumatique, 
392. 

J. 

Jacobson  (statistique  de  l'extraction  de  la 

cataracte),  II,  220. 
Jaîger.  Échelle  de  —,  II,  423. 
Javal.  Bègle  de  —,  II,  1072. 

K. 

Kératite  pustuleuse,  136.  — en  bandelette, 
136.   —  vasculaire  superficielle,   284. 

—  panneuse,  284.   —  superf.   circon- 


scrite, 284.  —  scrofuleuse  lymphatique? 
294.  —  vésiculeuse,  299.  —  ponctuée, 
301.    —  diffuse,    304.   —    disséminée 
parenchymateuse,  304.  —  Suppurative, 
308.  —  neuro -paralytique,   313.  — ul- 
céreuse, 319. 
Kératoconus,  341. 
Knapp.  Ligature  de  — ,  II,  1042 
Kystes  de    l'iris,  426.  —  de  la  choroïde, 
557.  —  des  paupières,    633,  639.  — 
sanguins    de  l'orbite,    781.  —  follicu- 
laires de  l'orbite,  788.  —  de  la  glande 
lacrymale,  851 .  —  de  la  rétine,  II,  364. 


Lacrymal  (sac).  Affections  du  — ,  873.  Ca- 
tarrhe du  —  873.  Phlegmon  du  — , 
859.  Hydropisie  du  —,  859.  Cathété- 
risme  du  — ■,  885.  Ouverture  du  — , 
839.  Oblitération  du  —,  911.  Cautéri- 
sation du  — ,  903. 

Lacrymale  (fistule),  906. 

Lacrymale  (glande).  Inflammation  de  la  — , 
845.  Hypertrophie  de  — ,  848.  Tumeurs 
de — ,850.  Chloroma  de — ,  850.  Kystes 
de  —,  851.  Extirpation  de  —,  860.  Fi- 
stule de  — ,  855.  Corps  étrangers  de  — , 
857. 

Lacrymaux  (conduits),  594.  Concrétions 
calculeuses  des  — .,  870.  Oblitération  des 
— ,869.  Excision  des — ,  905.  Lagoph- 
thalmos  spasmodique  des  — ,  733. 

Lame  criblée  du  nerf  optique,  II,  42. 

Lamina  fusca  de  la  choroïde,  233. 

Laminaria  digitata  (sondes  de),  388. 

Larmes.  Analyse  des  — ,9. 

Leucome,  324.  —  adhérent,  324. 

Ligament  pectine  iridien,  226. 

Lipome  de  la  conjonctive,  188.  —  des 
paupières,  655.  — de  l'orbite,  794. 

Lithiase  de  la  conjonctive,  171. 

Lunettes,  II.  Protectrices  contre  les  corps 
étrangers  et  la  lumière,  II,  523.  —  sté- 
nopéiques,  II,  524.  —  prismatiques,  II, 
528.  —  sphériques,  II,  531.  —  péri- 
scopiques,  II,  533    —  de  Franklin,   II, 
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535.  —  pantoscopiques,  II,  597.  —  de 
dissection,  II,  598.  —  convexes,  II, 
601.  —  concaves,  II,  777.  — cylindri- 
ques, II,  825.  —  à  la  Chamblant,  II, 
826. 
Luxation  du  cristallin,  II,  88,  90. 

m. 

Madarosis,  664. 

Médine(ver  de),  174. 

Membrane  hyaloïde,  II,  14,  —  de  Desce- 
met,  225.  —  vitreuses  suplémentaires, 
302.  —  pupillaire  persistante,  436. 

Menstruation  (ses  relations  avec  l'irido-cho- 
roïdite),  417. 

Mercure,  57,  92,  142,  251,  402. 

Métamorphopsie,  II,  359. 

Microphthalmos,  II,  852. 

Militaire  (ophthalmie),  132. 

Miliumou  millet  des  paupières,  634. 

Molluscum  des  paupières,  636. 

Monopsie,  834. 

Monostoma  lentis  (entozoaires  du  cristal- 
lin), II,  155. 

Morgagni.  Liqueur  de — ,  II,  4.  Cataracte 
de—,  22. 

Mouches  volantes,  II,  751. 

Muscles  de  l'œil,  II,  920.  Anatomie  et 
physiologie  des  — ,  II,  920.  Paralysies, 
des  — ,  II,  929.  Spasmes  toniques  des 
— ,  II,  958.  Spasmes  cloniquesdes  — , 
962.  Nystagmus  des  —,  II,  962.  Tu- 
meurs des  — ,  II,  966.  Muscle  ciliaire, 
241.  —  des  paupières,  597.  —  lacry- 
maux antérieurs  et  postérieurs,  598.  — 
orbitaire,  600. 

Mydriase,  440. 

Mydriatiques,  444  ;  II,  878, 

Myopie,  II,  695.  Résultats  de  l'examen 
ophthalmoscopique,  II,  715,  726.  In- 
convénients et  troubles  de  la — ,  II,  750. 
Traitement  de  la  — ,  II,  785.  Lunettes, 
dans  la — ,  II,  777. —  intermittente,  II, 
730.  —  progressive,  II,  708.  —  station- 
nais, II,  709.  —  héréditaire,  II,  712. 

Myosis,  444,  II,  913. 

Myotiques.  Actions  des  — ,  II,  900. 
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Myxoma  du  nerf  optique,  II,  396. 


HT. 

Naevus  maternus  des  paupières,  637.  — 
de  l'iris,  429. 

Nœvus  folliculosus  des  paupières,  637. 

Nasal  (canal),  595,  873.  Polypes  du  —, 
912. 

Nécrose  des  os  de  l'orbite,  767. 

Néphélion,  334. 

Nerfs  de  la  conjonctive,  6.  —  de  la  cor- 
née, 228.  —  de  l'iris,  244.  —  de  l'or- 
biculaire  des  paupières,  601.  —  mo- 
teur oculaire  commun,  II,  929.  —  mo- 
teur oculaire  externe,  II,  955.  — pathé- 
tique, II,  946.  —  optique,  II,  373. 
Papille  du  nerf  optique,  11,41.  Anato- 
mie et  physiologie  du  nerf  optique,  II, 
373.  Atrophie,  II,  380.  Apoplexie,  II, 
391.  Tumeurs,  II,  394.  Anomalies  con- 
génitales, II,  403. 

Nitrate  d'argent,  46. 

Noyau  du  cristallin,  II,  11. 

Nuages  de  la  cornée,  334. 

Nubecula,  334. 

Nyctalopie,  II,  440. 

Nystagmus,  II,  476. 

o. 

Occlusion  de  l'œil,  473  et  suivantes. 

Œdème  de  la  conjonctive,  168.  —  des 
paupières,  629.  —  de  la  papille,  II,  82. 

Œil  artificiel,  827. 

Onyx,  309. 

Opacités  de  la  cornée,  333.  —  du  cristal- 
lin (voy.  Cataracte).  —  du  corps  vitré, 
II,  273,  520,  522,  527,  572. 

Opérations  (conjonctive).  Scarifications, 
52.  —  de  Pagenstecher,  127  (cornée}. 
—  Paracentèse,  55,  317.  —  Cristallin 
(voy.  Cataracte).  —  (Iris)  pupille  artifi- 
cielle, 457.  —  Iridorhexis,  467.  Dépla- 
cement pupillaire,  469  et  suivantes.  — 
(Muscles)  voy.  Strabotomie.  —  (Pau- 
pières) tarsoraphie,  678.  —  Entropion, 
ectropion  (voy.  ces  mots). 
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Orgeolet,  669. 
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Ophthalmie  catarrhale,  18.  —  purulente, 
28. —  des  nouveau-nés,  57.  —  gonor- 
rhéique,  65.  —  militaire,  132.  —  sym- 
pathique, 413. 

Ophthalmique  (artère).  Anévrysme  de  1' — , 
801. 

Ophthalmoscope,  46.  Théorie  de  1' — ,  46 
et  suivantes.  —  simple,  II,  60.  —  de 
Helmholtz,  II,  60.  —de  Buete,  II,  62. 

—  de  Coccius,  II,  61.  —  de  Zehender, 
II,  62.  —  de  Jager,  II,  63.  —  com- 
posé, II,  64. — de  Buete,  II,  64.  — de 
Hasner,  II,  65.  —  de  Liebreich,  11,66. 

—  de  Galezowski,  II,  66.  —  de  Don- 
ders,  II,  67.  —  binoculaire  de  Giraud- 
Teulon,  II,  67.  Auto -ophthalmoscope, 
II,  68.  —  de  Coccius,  II,  68.  —  de 
Heymann,  11,69.  — deGiraud-Teulon, 
II,  69.  —  à  prismes  de  Ulrich,  II,  70. 

Ophthalmoscopie,  II,  46. 
Ophthalmoscopique  (examen)  de  la  scléro- 
tique, II,  82.  —  de  la  papille,  II,  82: 

—  de  la  rétine,  II,  85.  —  de  la  ma- 
cula, II,  86.  —  de  la  choroïde,  II,  87. 

—  dans  la  méningite,  II,  323.  — de 
l'œil  myope,  II,  715,  726. 

Opium.  Son  action  sur  l'iris,  441. 

Optique  (centre),  II,  478. 

Optomètre,  II,  483.  —  binoculaire  de 
Javal,  822. 

Orbiculaire  (muscle),  597.  —  Blépharo- 
spasme,  732.  Section  sous-cutanée  du 
—,708. 

Orbite,  385.  Phlegmon  de  1'— ,  760.  Abcès 
del'— ,  763.  Carie  et  nécrose  de  1' — , 
767.  Tumeurs  de  Y— ,  779.  Emphy- 
sème de  1'—,  780.  Tumeurs  sanguines  | 
del'—,  781.  Sarcome  de  1'— 794. 
Tumeurs  vasculaires  de  1' —  795.  Tu- 
meurs érectiles  de  1'—,  795.  Tumeurs 
variqueuses  de  1'—,  801.  Anévrysme 
vrai  de  1' — ,  801.  Tumeurs  osseuses 
de  i' — }  812.  Enchondrome  de  1' — , 
815.  Bétrécissement  de  1'—,  817.  Bles- 
sures de  1'—,  820.  Corps  étrangers  de 
l'— ,  820.  Anomalies  congénitales  de 
1'  — ,  833. 


Pagenstecher.  Opération  de  — ,  127. 
Pannus,  285.  Tenuis,  286.   Crassus,  sar- 
comateux, 288. 
Papille  optique,  II,  41. 
Paracentèse  de  la  cornée,  55,  317. 
Parésie  (voy.  Paralysies). 
Paralysie  musculaire  de  la  troisième  paire, 
II,  929.  —  du  droit  interne,  II,  933  — 
du  droit  supérieur,  II,  935.  — du  droit 
inférieur,  II,  936, — du  petit  oblique,  II, 
936.  —  du  grand  oblique,  II,  946.— de 
l'orbiculaire  des  paupières,  726.  — des 
muscles  du  sourcil,   726.  —  d'origine 
centrale,  II,  940.  —  rhumatismale,  I, 
940.   —  syphilitique,  II,  949. — dans 
l'ataxie  locomotrice,  II,    949.  —  dans 
l'intoxication  alcoolique,  II,  455.  Tran- 
sitoires, fixes,  II,   941.  —  de  la  troi- 
sième paire,  II,  929. — de  la  quatrième 
paire,  II,  946.  —  de  la  sixième  paire,  II, 
945.  —  de  l'accommodation,   II,  878 
Paupières,  610.   Muscles    des  — ,    597. 
Mouvements    des  — ,    601.    Érythème 
des  — ,  610.  Érysipèle   des   — ,   612 
Teinte  plombée  des — ,  612.   Phlébite 
des — ,613.   Phlegmon   des   — ,616, 
Abcès   des  — ,  617.  Anthrax  des  — , 
618.  Pustule  maligne  des  —,  619.  Sé- 
crétions morbides  des  — ,  625.  Sébor- 
rhée des  — ,  625.  Chromidrose  des  — , 
626.  Ephidrose  des  — ,  628.  Tumeurs 
des  — ,  632.  Œdème,  kyste,  milium, 
molluscum  (voy.  ces  mots).  Emphysème 
des  — 5  630.  Ecchymoses  des — ,  631. 
Anomalies  congénitales  des    — ,    671. 
Symblépharon  des  — ,  161.  Ankyloblé- 
pharon  des  — ,  672.   Blépharophimosis 
des — ,   671.  Epicanthus    des — ,676. 
Ectropion  des  — ,  681.  Ectropion  sénile 
des  — ,  682.  Ectropion   congénital  des 
—,  685.  Entropion  des  — ,   703.   Ab- 
sence  des  —,714.   Blessures  des —, 
722.   Coloboma    des    —,    723.    Corps 
étrangers  des  —,  726, 
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Périostile  aiguë  de  l'orbite,  752.  —  chro- 
nique,  754. 
Périscopiques  (lunettes),  II,  533. 
Phlegmon  de  l'orbite,  des  paupières  (voy. 

ces  mots). 
Photophobie  (voy.  Kératite). 

Photopsie,  II,  752.' 

Pinguecula,  180. 

Point  lacrymal  (voy.  Lacrymal),  594. 

Polycorie,  436. 

Polypes  de  la  conjonctive,  178.  —  du  ca- 
nal nasal,  913. 

Pouls  rétinien,  487. 

Presbyopie,  II,  576  et  suivantes. 

Prismes,  II,  528. 

Procès  ciliaire,  240. 

Projection  perverse,  II,  979. 

Ptérygion,  148. 

Ptosis,  729.  — congénital,  730.  — para- 
lytique, 731,  11,930. 

Punctum  cœcum,  II,  755.  —  proximum, 
II,  478    —  remotum,  II,  478. 

Pupille   (voy.    Mouvements   de   l'iris,   II, 
865).  —  artificielle,  437. 

Pustuleuse  (conjonctivite),  135. 


Kl, 

Réflexe  (mouvement)  de  l'iris,  II,  865. 

Réfraction  de  lumière,  457.  Défauts  en 
général  de  la — ,11,  487.  Causes  des 
défauts  de — ,  II,  492.  Représentation 
diagrammatique  des  anomalies  de  — , 
II,  495.  Influence  des  verres  à  surface 
courbe  sur  la  vision,  II,  535.  Anomalies 
en  particulier  de  la — ,  II,  554.  Pres- 
bytie, II,  576.  Hypermétropie,  II,  604. 
Asthénopie,  II,  624.  Aphakie,  II,  671. 
Myopie,  II,  695.  Astigmatisme,  II,  807 
et  suivantes. 

Régénération  du  cristallin,  II,  146. 

Règle  à  calcul  de  Javal,  II,  1072.  —  de 
Burow,  II,  1073. 

Relâchement  de  la  conjonctive,  167. 

Releveur  de  la  paupière  supérieure,  597. 
Rétraction  spasmodique  du  releveur  de 
la  paupière  supérieure,  774 

Rétine.  Anatomie  normale,  II,  18.  Décol- 


lement de  la  —,  354.  Hypérémie  de 
la  —,  II,  303.  Kystes  de  la  —,  II, 
364.  Tumeurs  de  la  —,  II,  365.  Anes- 
thésie  de  la  —,  II,  421,  440.  Troubles 
circulatoires  de  la  — ,  II,  346.  Ano- 
malies congénitales  de  la  — ,  II,  372. 

Bétinien  (décollement),  II,  354. 

Rétiniennes  (ecchymoses),  495. 

Rétinite,II,  304. — séreuse,  II,  304.  —  pa- 
renchymateuse,  II, 307.  —  interstitielle, 
II,  308.  —  périvasculaire,  II,  313.  — 
neuro-rétinite,  II,  318.  —  apoplectique, 
II,  326.  —  syphilitique,  II,  328.  — 
néphrétique,  II,  331.  —  pigmentaire  ou 
tigrée,  II,  337. 

Rétraction  secondaire  des  antagonistes  des 
muscles,  II,  938,  942. 

Bhinolithes,  912. 

Bupture  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique, 
274. 

Ruete.  Ophthalmoscope  de  — ,  II,  64. 


Sac  lacrymal.  Maladies  du  — ,  873. 

Sang.  Épanchement  de  —  dans  le  corps 
vitré,  II,  279. 

Sanguins  (vaisseaux),  disposition  des  vais- 
seaux sanguins  superficiels  de  l'œil,  19. 

Santonine.  Action  de  la  — ,  II,  449. 

Scléro-choroïdite  antérieure,  251.  — pos- 
térieure, 263. 

Sclérotique,  anatomie  et  physiologie,  217. 
Hypérémie  de  la  — ,  246.  Blessures  de 
la  —,  274.  Ponction  de  la  —,  II,  361. 

Sclérotite,  248. 

Scotomes  mobiles,  II,  275,  572.  —  fixes, 
II,  434,  755. 

Séborrhée,  625. 

Section  du  ligament  palpébral  externe,  291 . 
—  du  muscle  ciliaire  (opération  de  Han- 
cock), 510.  —  du  muscle  orbiculaire 
des  paupières,  708.  —  du  nerf  sus-or- 
bitaire,  740. 

Sénile  (arc),  364.  —  Cataracte,  II,  117. 

Siliqueuse  (cataracte),  II,  123. 

Sourcil.  Blessures  du  — ,  723.  Paralysie 
des  muscles  du  — ,  726. 
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Staphylôme  anlérieur,  341.  — postérieur, 
263.  — en  grappe,  330.  — de  la  cor- 
née, pellucide,  345.  —  cicatriciel,  347. 

Strabisme  apparent,  II,  969.  Définition  du 
—,  II,  969.  —  faux,  969.  —  vrai,  II, 
915.  — concomitant,  II,  970.  —  mono- 
latéral, II,  973.  —  alternant,  II,  973.— 
périodique,  II,  977.  — permanent,  II, 
979.  —  latent,  II,  988.  —convergent, 
II,  1001.  —  divergent,  11,1020.  Trai- 
tement du  —,  II,  1028,  1057. 

Strabotomie,  II,  1057. 

Succion  de  la  cataracte,  II,  185. 

Symblépharon,  161,  671. 

Sympathique  (ophthalmie),  413. 

Synchisis  étincelant,  II,  283. 

Synéchies  postérieures  de  l'iris,  381. 

Syphilitiques  (lésions)  de  la  conjonctive, 
174.  —  de  la  rétine,  II,  328.  —  de 
l'iris,  386.  —  de  la  choroïde,  522.  — 
des  paupières,  622. 


T. 


Tabac.  Intoxication  par  le  — ,  cause  d'a- 
nesthésie  rétinienne,  II,  440. 

Tache  jaune  (voy.  Jaune). 

Taies  de  la  cornée,  533. 

Tarses  (cartilages),  597. 

Tarsoraphie,  678. 

Tarsotomie,  708. 

Ténotomie  (voy.  Strabotomie). 

Tic  douloureux,  741. 

Tigrée  (rétinite),  II,  337. 

Tonsure  de  la  conjonctive,  292. 

Traumatique  (cataracte),  II,  150. 

Tremblement  de  l'iris,  438. 

Trichiasis,   697. 

Trijumeau  (névralgie  du).  —  dans  l'iritis, 
388. 

Tubercules  de  l'iris,  432.  —  de  la  choroïde, 
555. 


Tumeurs  de  la  conjonctive,  178.  —  de 
la  cornée,  361.  —  de  l'iris,  426.  — 
des  paupières,  632.  —  de  l'orbite,  779. 
—  de  la  rétine,  II,  365.  —  du  nerf 
optique,  II,  395.  —  des  muscles  de 
l'œil,  966. 

IL 

UlcèreMle  la  cornée,  319,335,  337,  362. 
Urée,  245. 

Unguis,  309.  Perforation  de  1'—,  917. 
Uvée,  245, 


Vaccination  contre  le  naevus  maternus  des 
paupières,  637. 

Verres  (voy.  Lunettes). 

Verrues  de  la  conjonctive,  182. 

Vision  (condition  de  la  vision  distincte),  II, 
457.  Influence  directe  des  verres  à  sur- 
face courbe  sur  la  — ,  II,  535.  —  des 
hypermétropes,  II,  617.  —  dans  l'apha- 
kie,  II,  675.  —  des  myopes,  II,  745. 
—  dans  l'astigmatisme,  II,  825. 

Vitré  (corps).  Anatomie  du  — ,  II,  13.  In- 
flammation du — ,  II,  267.  Opacités,  II, 
273,  520,  522,  527,  572.  Cholestérine 
dans  le  — ,  II,  286.  Liquéfaction  du — , 
II,  283.  Corps  étrangers,  II,  290.  — 
Entozoaires,  II,  295.  Cysticerques,  II, 
297.  —  vitreuses  (membranes  supplé- 
mentaires) du  — ,  II,  302. 

IL. 

Xerosis  squamosa,  164.  — glabra,  165. 
Xérophthalmie,  164. 

'£. 

Zonulede  Zinn,  II,  15. 
Zonulaire  (cataracte),  II,  131. 


FIN   DE   LA   TABLE   ALPHABÉTIQUE. 
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